Cirurgia guiada na colocação de implantes by Ricardo Miguel Pinto Correia Bernardo
	  	  
 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Artigo	  de	  Revisão	  Bibliográfica	  
	  
Mestrado	  Integrado	  em	  Medicina	  Dentária	  da	  Faculdade	  
de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  do	  Porto	  
	  
	  
	  
Cirurgia	  Guiada	  na	  Colocação	  de	  Implantes	  
Ricardo	  Miguel	  Pinto	  Correia	  Bernardo	  
	  
	  
	  
	  
Dissertação	  de	  Investigação	  
	  
	  
	  
	  
Porto,	  2015	   	  
	   Cirurgia	  Guiada	  na	  Colocação	  de	  Implantes	   	  
	  
	   II	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Dissertação	  de	  Investigação	  de	  candidatura	  ao	  grau	  de	  Mestre	  
em	   Medicina	   Dentária	   submetida	   à	   Faculdade	   de	   Medicina	  
Dentária	  da	  Universidade	  do	  Porto	  	  
	  
	  
Autor:	  Ricardo	  Miguel	  Pinto	  Correia	  Bernardo	  
Aluno	  do	  5º	  ano	  do	  Mestrado	  Integrado	  em	  Medicina	  Dentária	  
na	  Faculdade	  de	  Medicina	  Dentária	  da	  Universidade	  do	  Porto	  
Praceta	  Manuel	  Faria,	  346	  3º	  Direito,	  4500-­‐819	  Espinho	  
riri_miguel16@hotmail.com;	  mimd10068@fmd.up.pt	  
	  
	  
Orientador:	  Professor	  Doutor	  João	  Fernando	  Costa	  Carvalho	  	  
Professor	   Catedrático	   da	   Faculdade	   de	   Medicina	   Dentária	   da	  
Universidade	  do	  Porto	  	   	  
	   Cirurgia	  Guiada	  na	  Colocação	  de	  Implantes	   	  
	  
	   III	  
Agradecimentos	  
	  
Ao	   Professor	   Doutor	   João	   Fernando	   Costa	   Carvalho,	   pela	  
disponibilidade	   e	   apoio	   que	   me	   dedicou	   durante	   a	   realização	   deste	  
trabalho.	  Sempre	  bem-­‐disposto	  e	  pronto	  para	  ajudar,	  foi	  um	  prazer	  tê-­‐lo	  
como	  orientador.	  	  
Aos	  professores,	  que	  me	  ensinaram	  tudo	  o	  que	  sei	  hoje	  e	  que	  me	  
passaram	  todas	  as	  suas	  experiências	  clínicas	  que	   irão	  fazer	  de	  mim	  um	  
bom	  profissional	  no	  futuro	  que	  se	  avizinha.	  	  
À	  minha	  família,	  principalmente	  aos	  meus	  pais,	  por	  todo	  o	  apoio	  
que	  sempre	  me	  dão,	  e	  a	  quem	  devo	  tudo	  o	  que	  sou.	  	  
À	  Sofia,	  que	  me	  acompanhou	  em	  parte	  deste	  percurso	  e	  que	  me	  
deu	  e	  continua	  a	  dar	  a	  força	  e	  o	  incentivo	  que	  eu	  preciso	  para	  continuar.	  	  
Aos	   meus	   amigos,	   por	   estarem	   sempre	   presentes	   quando	   mais	  
preciso	  deles	  e	  por	  terem	  proporcionado	  ao	  longo	  destes	  5	  anos	  muitos	  
momentos	  marcantes	  com	  boa	  disposição,	  alegria	  e	  sabedoria.	  
	   	  
	   Cirurgia	  Guiada	  na	  Colocação	  de	  Implantes	   	  
	  
	   IV	  
Resumo	  
	  
Introdução:	   O	   objetivo	   da	   terapia	   com	   implantes	   dentários	   é	   a	  
restauração	   previsível	   e	   precisa	   da	   dentição	   do	   paciente.	   Com	   a	  
introdução	   de	   novas	   tecnologias	   de	   diagnóstico	   e	   de	   plano	   de	  
tratamento,	   o	   conceito	   de	   cirurgia	   guiada	   tem	   vindo	   a	   ser	   aceite,	  
passando-­‐se	  a	  considerar	  primeiro	  a	  prótese	  e	  posteriormente	  a	  cirurgia.	  
Objetivos:	   O	   objetivo	   desta	  monografia	   é	   aprofundar	   o	   conhecimento	  
numa	  área	  com	  interesse	  profissional	  e	  pessoal	  e	  conhecer	  uma	  técnica	  
adicional	   para	   a	   colocação	   de	   implantes,	   para	   além	   da	   técnica	   dita	  
convencional,	   permitindo	   a	   reabilitação	   de	   pacientes	   com	   fatores	  
anatómicos	  e	  morfológicos	  que	  dificultem	  a	  colocação	  de	  implantes.	  	  
Material	   e	   Métodos:	   Pesquisa	   electrónica	   na	   base	   de	   dados	   PubMed	  
através	  da	  combinação	  dos	  termos:	  “dental	  implants”,	  “guided	  surgery”,	  
“computer-­‐guided	   surgery”,	   “computer-­‐aided	   surgery”,	   “oral	  
rehabilitation”,	   “immediate	   loading”,	   “delayed	   loading”.	   A	   pesquisa	   foi	  
limitada	  a	  artigos	  case	  report	  e	  artigos	  de	  revisão	  publicados	  em	  inglês	  
nos	  últimos	  10	  anos	  e	  em	  humanos.	  
Desenvolvimento:	   Esta	   técnica	   está	   indicada	   em	   várias	   situações	   e	  
possui	   vantagens	   e	   desvantagens,	   que	   devem	   ser	   tidas	   em	   conta	   para	  
que	  as	   complicações	  e	  os	  erros	   sejam	  evitados.	  A	   cirurgia	  guiada	  pode	  
ser	   realizada	   de	   maneira	   estática	   ou	   dinâmica,	   e	   dentro	   da	   estática	  
podem	   ser	   utilizados	   três	   tipos	   de	   guias	   cirúrgicas:	   dento-­‐suportadas,	  
muco-­‐suportadas	   e	   ósseo-­‐suportadas.	   Finalizadas	   todas	   as	   etapas	   de	  
planeamento	   pré-­‐operatório	   e	   o	   protocolo	   cirúrgico,	   o	   paciente	   é	  
reabilitado	  com	  uma	  prótese	  imediata.	  
Conclusão:	   A	   cirurgia	   de	   implantes	   guiada	   por	   computador	   em	  
combinação	   com	   a	   carga	   funcional	   imediata	   de	   uma	   prótese	   é	   um	  
procedimento	   previsível	   desde	   que	   o	   paciente	   e	   o	   protocolo	   clínico	  
sejam	  adequados.	  Esta	  técnica	  permite	  uma	  morbilidade	  reduzida	  e	  um	  
aumento	  de	  satisfação	  para	  o	  paciente,	  contudo,	  o	  médico	  dentista	  deve	  
proceder	   de	   modo	   a	   minimizar	   todos	   os	   riscos	   inerentes	   a	   um	  
procedimento	  cirúrgico	  e	  reabilitador.	  
Palavras-­‐chave:	  implantes	  dentários,	  cirurgia	  guiada,	  cirurgia	  guiada	  por	  
computador,	   cirurgia	  assistida	  por	   computador,	   reabilitação	  oral,	   carga	  
imediata,	  carga	  tardia.	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Abstract	  
	  
Introduction:	  The	  goal	  of	  dental	  implants	  therapy	  is	  the	  predictable	  and	  
accurate	  restoration	  of	  the	  patient’s	  dentition.	  With	  the	  introduction	  of	  
new	   technologies	   of	   diagnosis	   and	   treatment	   plan,	   the	   concept	   of	  
guided	   surgery	   has	   been	   progressively	   accepted,	   considering	   first	   the	  
prosthesis	  and	  subsequently	  the	  surgery.	  
Objective:	  The	  aim	  of	  this	  article	  is	  to	  deepen	  the	  knowledge	  in	  an	  area	  
of	  professional	   and	  personal	   interest	   and	   to	  be	  aware	  of	   an	  additional	  
technique	   for	   implant	   placement,	   in	   addition	   to	   the	   so	   called	  
conventional	   technique,	   allowing	   the	   rehabilitation	   of	   patients	   with	  
anatomical	   and	   morphological	   factors	   which	   make	   implant	   placement	  
more	  difficult.	  
Material	   and	   Methods:	   Electronic	   research	   on	   the	   PubMed	   database	  
using	   combinations	   of	   the	   following	   terms:	   “dental	   implants”,	   “guided	  
surgery”,	   “computer-­‐guided	   surgery”,	   “computer-­‐aided	   surgery”,	   “oral	  
rehabilitation”,	   “immediate	   loading”,	   “delayed	   loading”.	   The	   research	  
was	  limited	  to	  case	  report	  and	  review	  articles	  published	  in	  English	  in	  the	  
last	  10	  years,	  in	  humans.	  
Bibliographic	   Review:	   This	   technique	   can	  be	  used	   in	   various	   situations	  
and	   it	   has	   advantages	   and	   disadvantages	   which	   must	   be	   taken	   into	  
account	   so	   that	   complications	   and	   errors	   are	   avoided.	   The	   guided	  
surgery	   can	   be	   performed	   statically	   or	   dynamically,	   and	   in	   the	   static	  
approach	   three	   types	  of	   surgical	   guides	   can	  be	  used:	   tooth-­‐supported,	  
mucosal-­‐supported	   and	   bone-­‐supported.	   When	   all	   pre-­‐operative	  
planning	  stages	  and	  the	  surgical	  procedure	  are	  concluded	  the	  patient	  is	  
rehabilitated	  with	  an	  immediate	  prosthesis.	  
Conclusion:	   The	   implant	   computer-­‐guided	   surgery	   in	   combination	  with	  
immediate	  loading	  of	  a	  functional	  prosthesis	   is	  a	  predictable	  procedure	  
since	   the	   patient	   and	   the	   clinical	   protocol	   are	   suitable.	   This	   technique	  
allows	   a	   reduced	  morbidity	   and	   increased	   satisfaction	   for	   the	   patient;	  
the	   dentist	   however	   should	   proceed	   in	   order	   to	   minimize	   all	   risks	  
associated	  with	  the	  surgical	  and	  the	  rehabilitation	  procedures.	  	  
Keywords:	  Dental	   Implants,	  Guided	  Surgery,	  Computer-­‐guided	  Surgery,	  
Computer-­‐aided	   Surgery,	   Oral	   Rehabilitation,	   Immediate	   Loading,	  
Delayed	  Loading	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Introdução	  
	  
	   No	  início	  de	  1980,	  a	  colocação	  de	  implantes	  era	  realizada	  apenas	  
com	  base	  no	  osso	  residual	  disponível.	  Os	   implantes	  posicionados	  desta	  
maneira	   frequentemente	   emergiam	   numa	   posição	   bucal	   ou	   lingual,	  
originando	   problemas	   estéticos	   difíceis	   ou	   mesmo	   impossíveis	   de	  
resolver.	  Devido	  aos	  problemas	  associados	  e	  a	  compromissos	  funcionais	  
da	  prótese	  final,	  novos	  conceitos	  foram	  desenvolvidos	  e	  novos	  métodos	  
produzidos,	  nos	  quais	  se	  considera	  primeiro	  a	  prótese	  e	  posteriormente	  
a	   cirurgia.	   Introduzindo	   o	   conceito	   de	   “implantologia	   guiada	   pela	  
prótese”,	  não	  só	  o	  osso	  é	  considerado	  como	  também	  se	  consideram	  os	  
dentes	  a	  serem	  substituídos	  [1].	  	  
O	   objetivo	   da	   terapia	   com	   implantes	   dentários	   é	   a	   restauração	  
previsível	   e	   precisa	   da	   dentição	   do	   paciente.	   A	   recente	   introdução	   de	  
novas	   tecnologias	   de	   diagnóstico	   e	   de	   plano	   de	   tratamento	   a	   3	  
dimensões	  proporcionaram	  um	  ambiente	  para	  a	  abordagem	  em	  equipa	  
do	  planeamento	  e	  colocação	  de	  implantes	  dentários,	  de	  acordo	  com	  um	  
plano	  de	  tratamento	  impulsionado	  pela	  restauração	  protética	  [2].	  Isto	  é,	  
na	   cirurgia	   guiada	   deve	   ser	   feito	   um	   planeamento	   inverso,	   em	   que	  
primeiro	   é	   realizado	   um	   plano	   restaurador	   protético,	   criando	   um	  
diagnóstico	  do	  alinhamento	  dentário	  em	  que	  esteja	  indicada	  a	  anatomia	  
dentária	  e	  a	  posição	  dos	  dentes	  a	  serem	  substituídos	  [3].	  	  
Na	   reabilitação	   de	   perda	   dentária	   com	   implantes,	   um	  
planeamento	   pré-­‐cirúrgico	   minucioso	   é	   um	   requisito	   importante	   para	  
um	   resultado	   restaurador	   de	   sucesso	   [4]	   e	   inclui	   considerações	  
anatómicas,	  bem	  como	  protéticas	  para	  a	  posição	  precisa	  dos	   implantes	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[5].	   Usando	   protocolos	   cirúrgicos	   tradicionais/convencionais,	   o	  
planeamento	  pré-­‐cirúrgico	   inclui	  uma	  avaliação	   radiográfica	  do	  volume	  
ósseo	  acessível	  e	  das	  estruturas	  anatómicas,	  o	  que	  na	  maior	  parte	  dos	  
casos	   é	   determinado	   por	   radiografias	   panorâmicas	   e	   periapicais	   [4]	  
combinadas	   com	  a	   inspeção	   visual	   e	  palpação	   clínica;	   contudo,	  podem	  
ser	   insuficientes	   para	   obter	   o	   melhor	   planeamento	   pré-­‐cirúrgico	   em	  
casos	   complexos	   ou	   comprometidos.	   Nesses	   casos,	   o	   uso	   de	   técnicas	  
imagiológicas	   de	  3	  dimensões	  podem	   fornecer	  uma	  dimensão	  extra	   às	  
radiografias	   pré-­‐cirúrgicas	   rotineiras	   disponíveis,	   providenciando	  
informação	  mais	  detalhada	  em	  relação	  ao	  volume	  e	  qualidade	  óssea	  ou	  
restrições	  anatómicas	  	  [5].	  Na	  técnica	  cirúrgica	  tradicional/convencional,	  
o	   posicionamento	   do	   implante	   é	   avaliado	   pelo	   julgamento	   combinado	  
do	   volume	   ósseo	   nas	   radiografias	   e	   pela	   inspeção	   visual	   da	   crista	  
alveolar	  na	  cavidade	  oral	  e	  nos	  modelos	  de	  estudo	  [4].	  A	  perfuração	  na	  
crista	  alveolar	  é,	  inevitavelmente,	  um	  procedimento	  “cego”,	  já	  que	  parte	  
da	   perfuração	   óssea,	   defeitos	   anatómicos	   e	   estruturas	   vitais	   na	  
vizinhança	   da	   perfuração	   não	   são	   visíveis.	   Lesões	   iatrogénicas	   podem	  
ocorrer	  e	  são	  eventos	  desagradáveis,	  tanto	  para	  o	  médico	  dentista	  como	  
para	  o	  paciente	  [6].	  
	   Usando	   CT/CBCT	   scanners,	   a	   visualização	   da	   altura	   e	   largura	   do	  
osso	  disponível	   para	   a	   colocação	  do	   implante,	   a	   espessura	  dos	   tecidos	  
moles,	  a	  proximidade	  e	  a	  anatomia	  das	  raízes	  dos	  dentes	  adjacentes,	  a	  
localização	  exata	  dos	  seios	  maxilares,	  seio	  do	  septo	  e	  outras	  estruturas	  
vitais	   pertinentes,	   como	   o	   canal	   mandibular,	   o	   buraco	   mentoneano	   e	  
canal	   incisivo	   são	   possíveis.	   Uma	   vez	   importadas	   as	   imagens	   para	   os	  
programas	   de	   software	   apropriados	   (SimPlant,	   NobelClinician,	   entre	  
outros),	   o	   médico	   dentista	   pode,	   então,	   planear	   virtualmente	   a	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colocação	  de	  implantes	  de	  acordo	  com	  a	  anatomia	  e	  o	  caso	  do	  paciente	  
em	  questão.	  O	  tipo	  e	  tamanho	  do	  implante	  planeado,	  a	  sua	  posição	  no	  
osso,	   a	   sua	   relação	   com	   a	   restauração	   protética	   planeada	   e	   com	   os	  
dentes	  e/ou	   implantes	  adjacentes,	  e	  a	  sua	  proximidade	  com	  estruturas	  
vitais	   podem	   ser	   determinadas	   antes	   de	   se	   realizar	   a	   cirurgia	   no	  
paciente.	  As	  guias	  cirúrgicas	  podem	  então	  ser	  fabricadas	  de	  acordo	  com	  
o	   plano	   de	   tratamento	   virtual.	   Essas	   guias	   são	   usadas	   pelo	   médico	  
dentista	   para	   colocar	   os	   implantes	   planeados	   na	   mesma	   posição	   do	  
plano	   de	   tratamento	   virtual,	   permitindo	   uma	   precisão	   e	   uma	  
previsibilidade	  na	  colocação	  do	  implante	  e	  uma	  redução	  da	  morbilidade	  
do	  paciente	  [2].	  
	   Hoje	   em	   dia,	   há	   três	  modelos	   para	   aplicar	   esta	   técnica:	   cirurgia	  
guiada	   usando	   guias	   de	   perfuração	   processadas	   por	   prototipagem	  
estereolitográfica	   rápida,	   computer-­‐milled	   templates	   e	   sistemas	   de	  
navegação	  computorizados.	  	  
Computer-­‐milled	   templates	   são	   fabricados	   pela	   perfuração	   na	  
posição	  final	  dos	  implantes	  no	  próprio	  modelo	  digitalizado,	  usando	  uma	  
máquina	  de	  perfuração	  [5].	  	  
Nos	   sistemas	   de	   navegação	   computorizados,	   os	   implantes	   são	  
guiados	   com	   assistência	   ótica	   e	   real-­‐time	   tracking	   da	   broca	   de	   acordo	  
com	  a	  trajetória	  pré-­‐cirúrgica	  planeada	  [4,	  5].	  	  
Em	  todos	  os	  casos,	  a	  elevação	  de	  retalho	  mucoso	  para	  a	  inspeção	  
da	  anatomia	  óssea	  é	  desnecessária.	  	  
	   O	  objetivo	  primário	  desta	  técnica	  é	  melhorar	  a	  precisão	  protética,	  
cirúrgica	   e	   de	   diagnóstico,	   mas	   hoje	   em	   dia	   tem-­‐se	   centrado	  
principalmente	   numa	   direção	   de	   utilização	   rápida	   e	   simplificada.	   Este	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novo	   conceito	   é	   lançado	   como	   sendo	   seguro,	   previsível	   e	   causando	  
desconforto	  mínimo	  durante	  os	  períodos	  de	  cicatrização	  em	  combinação	  
com	  uma	  redução	  do	  “tempo	  de	  cadeira”	  para	  o	  tratamento	  [4].	  
	   A	   cirurgia	   guiada	   por	   computador	   permite	   uma	   elevada	   eficácia	  
no	   posicionamento	   a	   ser	   obtido	   pelo	   implante,	   tirando	   vantagem	   da	  
quantidade	  de	  osso	  disponível	  e	   facilitando	  uma	  cirurgia	  minimamente	  
invasiva.	   É	   uma	   ajuda	   significativa	   na	   determinação	   do	   número,	  
localização,	  ângulo	  e	  características	  do	  implante	  [7].	  	  
A	  precisão	  no	  final	  é	  influenciada	  pelo	  desvio	  total	  desde	  o	  início	  
até	   ao	   fim	   da	   colocação	   dos	   implantes.	   Podem	  ocorrer	   erros	   em	   cada	  
passo	  individual	  e	  estes	  podem	  acumular-­‐se.	  É,	  por	  isso,	  crucial	  perceber	  
o	   significado	   de	   cada	   passo	   e	   perceber	   a	   magnitude	   da	   imprecisão	  
acumulada.	   Esta	   última	   é	   importante	   não	   só	   para	   prevenir	   a	   lesão	   de	  
estruturas	   vitais,	   mas	   também	   para	   manter	   os	   implantes	   dentro	   do	  
envelope	  ósseo	  e,	  especialmente,	  para	  prevenir	  eventos	  adversos	  [8].	  
Esta	  monografia	   tem	   como	  objetivo	   aprofundar	   o	   conhecimento	  
numa	  área	  com	  interesse	  profissional	  e	  pessoal	  e	  conhecer	  uma	  técnica	  
adicional	   para	   a	   colocação	   de	   implantes,	   para	   além	   da	   técnica	   dita	  
convencional,	   permitindo	   a	   reabilitação	   de	   pacientes	   com	   fatores	  
anatómicos	  e	  morfológicos	  que	  dificultem	  a	  colocação	  de	  implantes.	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Material	  e	  Métodos	  
	  
Para	  este	  trabalho	  foi	  realizada	  uma	  pesquisa	  eletrónica	  em	  bases	  
de	   dados	   certificadas.	   Foi	   utilizada	   principalmente	   a	   base	   de	   dados	  
PubMed.	  As	  bases	  de	  dados	  EBSCO	  Discovery	  Service	  e	  Dentistry	  &	  Oral	  
Sciences	   Sources	   foram	   utilizadas	   secundariamente	   na	   tentativa	   de	  
encontrar	   artigos	   específicos	   e/ou	   artigos	   que	   não	   apresentavam	   o	  
artigo	  disponível	  de	  forma	  gratuita	  no	  PubMed.	  	  
Na	  base	  de	  dados	  PubMed	  foi	  conduzida	  uma	  pesquisa	  eletrónica	  
abrangendo	   os	   estudos	   publicados	   nos	   últimos	   10	   anos	   (de	   2004	   a	  
2014),	   apenas	   em	   humanos.	   Houve	   um	   artigo	   encontrado	   que	   não	  
corresponde	  a	  este	  espaço	  temporal,	  sendo	  ele	  de	  2002.	  Apenas	  artigos	  
em	  Inglês	  foram	  considerados,	  tendo	  sido	  colocadas	  algumas	  restrições	  
quanto	  ao	  desenho	  do	  estudo,	  nomeadamente	  case	  report	  e	  artigos	  de	  
revisão,	  em	  algumas	  das	  pesquisas.	  	  
A	   pesquisa	   foi	   realizada	   através	   da	   combinação	   dos	   seguintes	  
termos:	   “dental	   implants”,	   “guided	   surgery”,	   “computer-­‐guided	  
surgery”,	   “computer-­‐aided	   surgery”,	   “oral	   rehabilitation”,	   “immediate	  
loading”,	  “delayed	  loading”.	  	  
Durante	  a	  pesquisa	  foram	  selecionados	  36	  artigos:	  6	  são	  revisões	  
sistemáticas,	   12	   são	   artigos	   de	   revisão,	   6	   são	   casos	   clínicos	   e	   10	   são	  
casos	   de	   estudo.	   Foram	   selecionados	   apenas	   os	   artigos	   que	   estavam	  
relacionados	  com	  o	  tema	  e	  destes	  36	  artigos,	  28	   foram	   incluídos	  neste	  
trabalho.	  	  
Os	   critérios	   de	   inclusão	   e	   exclusão	   utilizados	   estão	   relacionados	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com	   a	   pertinência	   e	   utilidade	   da	   informação	   presente	   nos	   estudos,	  
tendo	   sido	   dada	   prioridade	   à	   informação	   presente	   em	   estudos	   mais	  
recentes,	  relativamente	  aos	  mais	  antigos.	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Cirurgia	  Guiada	  por	  Computador	  
	  
	   A	   cirurgia	   guiada	   por	   computador	   está	   indicada	   para	   pacientes	  
desdentados	   totais,	   parciais	   [9]	   e	   em	   casos	   de	   reposição	   unitária	  
(contudo	  o	  rácio	  custo/beneficio	  não	  é	  favorável	  para	  estes	  casos	  como	  
é	   nos	   casos	   de	   desdentados	   totais)	   [10].	   Esta	   técnica	   tem	   dois	  
propósitos:	   o	   primeiro	   é	   permitir	   o	   exato	   planeamento	   da	   melhor	  
posição	  dos	  implantes	  de	  acordo	  com	  a	  imagem	  tomográfica;	  o	  segundo	  
consiste	  no	  fabrico	  de	  uma	  guia	  cirúrgica	  para	  que	  a	  colocação	  exata	  dos	  
implantes,	   baseados	  na	  posição	  previamente	  planeada	  para	   a	   inserção	  
protética	  imediata,	  seja	  a	  correta	  [9].	  
	   Deste	  modo,	  há	  argumentos	  a	  favor	  do	  uso	  da	  cirurgia	  guiada	  por	  
computador	   na	   colocação	   de	   implantes	   na	   maior	   parte	   dos	   pacientes	  
devido	  à	  sua	  precisão	  e	  exatidão.	  Contudo,	  a	  determinação	  do	  benefício	  
custo/tempo	   deve	   ter	   em	   conta	   cada	   caso	   individual	   [3].	   Em	   certos	  
casos,	  o	  elevado	  tempo	  de	  planeamento	  do	  tratamento	  e	  da	  consulta	  do	  
paciente,	   os	   custos	   adicionais	   de	   laboratório	   e	   de	   radiografia	   e	   a	  
exposição	  adicional	  à	  radiação	  por	  parte	  do	  paciente	  podem	  prevalecer	  
sobre	  os	  benefícios	  clínicos	  [2,	  3].	  	  
Indicações	  
Esta	   técnica	   é	   mais	   benéfica	   quando	   as	   seguintes	   situações	  
clínicas	  são	  aplicáveis.	  
Planeamento	   para	   três	   ou	   mais	   implantes	   de	   uma	   só	   vez	   –	  
conceitos	   de	   espaçamento,	   angulação	   e	   paralelismo	   em	   todas	   as	  
dimensões,	   proximidade	   de	   estruturas	   anatómicas	   e	   relação	   entre	   as	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posições	   dos	   implantes	   e	   as	   restaurações	   protéticas	   planeadas	   são	  
importantes	   considerações	   para	   o	  médico	   dentista.	   O	   uso	   de	   CT/CBCT	  
permite	   a	   colocação	   ideal	   de	  múltiplos	   implantes	   dentários	   de	   acordo	  
com	  essas	  considerações	  [2,	  3].	  
Proximidade	   de	   anatomia	   vital	   –	   diferenças	   nas	   técnicas	   e	  
máquinas	   radiográficas	   podem	   levar	   à	   distorção	   da	   imagem	   como	   o	  
aumento,	  o	  encurtamento,	  o	  alongamento	  e	  a	  contração	  da	  anatomia.	  A	  
avaliação	   e	   medição	   exata	   da	   relação	   entre	   o	   nervo	   mentoneano,	   o	  
nervo	   alveolar	   inferior,	   o	   nervo	   nasopalatino	   e	   incisivo,	   os	   seios	  
maxilares	   e	   o	   chão	   nasal	   e	   a	   posição	   planeada	   do	   implante	   pode	   ser	  
melhor	   determinada,	   planeada	   e	   visualizada	   através	   de	   uma	   avaliação	  
3D	  da	  anatomia,	   relacionando-­‐a	  com	  a	  restauração	  protética	  planeada,	  
permitindo	  minimizar	  potenciais	  morbilidades	  no	  paciente	  [2,	  3].	  
Proximidade	   de	   dentes	   adjacentes	   –	   todos	   os	   programas	   de	  
software	   de	   planeamento	   de	   implantes	   têm	  a	   funcionalidade	  de	   isolar	  
raízes	   em	   áreas	   desdentadas,	   o	   que	   é	   benéfico	   quando	   as	   raízes	   são	  
divergentes	   ou	   convergentes	   ou	   quando	   os	   implantes	   têm	   que	   ser	  
colocados	  em	  espaços	  exíguos	  devido	  à	  proximidade	  das	  raízes	  [2,	  3].	  
Volume	   ósseo	   questionável	   (altura	   ou	   largura	   deficiente,	   ou	  
contorno	  ósseo	   invulgar)	  –	  a	  anatomia	  muitas	  vezes	  determina	  onde	  é	  
que	  o	   implante	  pode	  ser	  colocado	  (normalmente	  numa	  só	   localização).	  
Uma	  avaliação	  com	  CT/CBCT	  do	  local	  pode	  levar	  à	  decisão	  da	  realização	  
de	   procedimentos	   pré-­‐operatórios	   com	   regeneração	   óssea	   guiada,	  
fornecendo	   informação	   valiosa	   quanto	   à	   quantidade	   e	   localização	   do	  
enxerto	   a	   ser	   colocado,	   permitindo	   uma	   colocação	   exata	   do	   implante;	  
nos	  pacientes	  em	  que	  se	  faz	  extração	  e	  posterior	  colocação	  imediata	  do	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implante,	  podem	  ser	  encontradas	  concavidades	  no	  osso	  apical	  ao	  dente	  
a	   ser	   extraído.	   Se	   não	   forem	   devidamente	   identificadas	   pré-­‐
operatoriamente,	  fenestrações	  e	  perfurações	  podem	  ocorrer	  [2,	  3].	  
Alteração	   significativa	   dos	   tecidos	   moles	   ou	   da	   anatomia	   óssea	  
devido	  a	  trauma	  ou	  cirurgia	  prévia	  –	  lesões	  traumáticas	  podem	  resultar	  
na	   perda	   de	   osso,	   dentes	   e	   tecidos	   moles.	   Enxertos	   ósseos,	   ridge	  
splitting,	  elevação	  do	  seio	  e	  desvio	  do	  nervo	  alveolar	  inferior,	  bem	  como	  
grandes	   e	   pequenos	   enxertos	   de	   tecido	  mole	   e	   conjuntivo	   são	   alguns	  
dos	   procedimentos	   efetuados	   rotineiramente.	   O	   tratamento	   de	  
patologias	   benignas	   e	   malignas	   pode	   resultar	   em	   defeitos	   de	   vários	  
tamanhos,	   criando	   dificuldades	   cirúrgicas	   na	   reconstrução	   de	   áreas	   de	  
anatomia	   óssea	   anormal	   e	   de	   tecidos	   moles	   cicatrizados.	   Após	   a	  	  
cicatrização,	   a	   maturação	   de	   enxertos,	   o	   assentamento	   dos	   materiais	  
enxertados	   e	   o	   volume	   resultante	   dos	   tecidos	   moles	   e	   ósseos	   é	  
imprevisível.	  A	  cirurgia	  guiada	  por	  computador	  permite	  a	  avaliação	  e	  a	  
visualização	  da	  área	  distorcida	  e	  os	   implantes	  podem	  ser	  planeados	  de	  
maneira	  previsível	  e	  colocados	  sem	  a	  necessidade	  de	  fazer	  uma	  incisão	  
ou	   de	   remover	   a	   vascularização	   periosteal	   das	   áreas	   enxertadas	   ou	  
afetadas	  [2,	  3].	  
Colocação	   sem	   retalho	   mucoperiósseo	   (flapless)	   do	   implante	   e	  
restaurações	   multi-­‐unit	   ou	   arco	   completo	   imediato,	   com	   ou	   sem	  
extrações	   –	   novos	   desenhos	   dos	   implantes	   e	   novas	   características	   de	  
superfície	  permitiram	  a	  redução	  do	  tempo	  necessário	  entre	  a	  colocação	  
do	   implante	   e	   a	   colocação	   em	   carga,	   permitindo	   que	   a	   técnica	   seja	  
minimamente	   invasiva,	   isto	   é,	   flapless.	   Os	   pacientes	   experimentam	  	  
menos	  dor	  e	  edema	  com	  menor	  trauma	  cirúrgico,	  o	  tempo	  cirúrgico	  e	  de	  
recuperação	  é	   reduzido,	  a	  capacidade	  do	  paciente	   regressar	  à	  sua	  vida	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normal	  é	  acelerada	  [2,	  3,	  11],	  os	  resultados	  estéticos	  são	  melhores	  [11]	  e	  
é	   preservada	   a	   arquitetura	   dos	   tecidos	  moles	   e	   duros	   [12].	   A	   inserção	  
flapless	   de	   implantes	   tem	   taxas	   de	   sucesso	   comparáveis	   às	   da	   técnica	  
convencional	   com	   retalho	   (non-­‐flapless),	   enquanto	   minimiza	   as	  
complicações	  da	  elevação	  de	  retalho	  de	  tecido	  mole	  como	  a	   infeção,	  a	  
deiscência	  e	  a	  necrose	  de	  tecidos	  moles	  e	  duros	  [2,	  3].	  	  
A	   cirurgia	   de	   implantes	   guiada	   envolve	   um	   planeamento	   do	  
tratamento	   inverso,	   isto	   é,	   a	   confeção	   de	   uma	   restauração	   protética	  
antes	  da	  inserção	  dos	  implantes.	  O	  contorno	  ideal	  e	  a	  posição	  do	  arco	  da	  
restauração	  protética	  são	  planeados	  primeiro,	  seguidos	  do	  planeamento	  
virtual	   da	   posição	   do	   implante,	   de	   acordo	   com	   a	   anatomia	   óssea	   e	   o	  
cenário	   clínico.	   As	   guias	   cirúrgicas	   estereolitográficas	   são	   depois	  
fabricadas	   a	   partir	   do	   plano	   de	   tratamento	   e	   aquando	   da	   cirurgia	   são	  
usadas	   para	   a	   colocação	   de	   implantes	   de	   modo	   flapless,	   removendo	  
apenas	  uma	  porção	  de	  tecido	  no	  local	  do	  implante	  [2,	  3].	  
A	   orientação	   cirúrgica	   da	   profundidade	   de	   perfuração	   e	   a	  
angulação,	   em	   combinação	   com	   uma	   técnica	   flapless,	   minimizam	   a	  
potencial	   lesão	   de	   estruturas	   anatómicas	   subjacentes	   durante	   a	  
preparação	  da	  osteotomia	  para	  a	  colocação	  do	   implante	   [2].	  Os	  pilares	  
são	   colocados	   imediatamente	   e	   as	   restaurações	   protéticas	   provisórias	  
inseridas.	  Essas	  restaurações	  protéticas	  permitem	  ao	  médico	  dentista	  e	  
ao	   técnico	   de	   prótese	   recolher	   informação	   quanto	   à	   estética	   e	   ao	  
contorno	  gengival	  através	  da	  observação	  da	  resposta	  dos	  tecidos	  moles	  
às	   restaurações	   provisórias,	   permitindo	   assim	   a	   confecção	   de	   uma	  
restauração	   definitiva	   o	   mais	   adaptada	   possível	   [2,	   3].	   A	   redução	   do	  
tempo	   de	   tratamento	   é	   a	   maior	   vantagem	   da	   inserção	   imediata	   da	  
restauração	  definitiva/provisória	  após	  a	  colocação	  dos	  implantes	  [2].	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Posição	   do	   implante	   é	   crítica	   para	   a	   restauração	   –	   colocação	   de	  
únicos	  ou	  múltiplos	  implantes	  na	  zona	  estética.	  A	  espessura	  dos	  tecidos	  
moles	   bucais	   e	   da	   crista	   e	   das	   placas	   corticais	   bucais	   e	   palatinas,	   a	  
dimensão	  buco-­‐lingual	  da	  crista,	  a	  proximidade	  com	  dentes	  adjacentes,	  
a	   relação	   raíz-­‐implante,	   o	   suporte	   e	   o	   contorno	   gengival	   e	   papilar,	   a	  
exposição	   gengival,	   a	   linha	   do	   sorriso	   e	   a	   emergência	   e	   angulação	   do	  
implante	   são	   algumas	   das	   muitas	   considerações	   complexas.	   Uma	  
importante	   consideração	   protética	   é	   o	   conhecimento	   da	   posição	  
apropriada	   do	   implante	   baseada	   no	   tipo	   de	   restauração	   protética	  
planeada,	   uma	   vez	   que	   a	   sua	   posição	   pode	   ser	   crítica	   para	   o	   sucesso	  
estético	  [2,	  3],	  fonético	  [4]	  e	  funcional	  da	  restauração,	  já	  que	  pequenas	  
variações	  na	  sua	  posição	  podem	  comprometer	  a	  restauração	  [2,	  3].	  
Pacientes	   com	   debilidades	   físicas,	   médicas	   ou	   psicológicas	   –	  
pacientes	  com	  cancro	  na	  zona	  da	  cabeça	  e	  do	  pescoço	  são	  muitas	  vezes	  
tratados	   com	   radioterapia	   pré	   e/ou	   pós-­‐operatória,	   o	   que	   pode	  
potenciar	  alterações	  na	  vascularização	  dos	  tecidos	  moles	  e	  ósseos	  e	  na	  
capacidade	  de	  cicatrização.	  A	  colocação	  de	  implantes	  com	  o	  mínimo	  de	  
elevação	  de	   retalho	  e	  de	   trauma	  dos	   tecidos	  moles	  e	  duros	  é	   indicada	  
para	   limitar	   a	   probabilidade	   destes	   pacientes	   virem	   a	   desenvolver	  
osteoradionecrose	   na	   maxila	   e/ou	   mandíbula.	   Hemorragia,	   edema	   e	  
alterações	  da	  vascularização	  óssea	  e	  dos	  tecidos	  moles	  são	  minimizadas	  
usando	  estas	  tecnologias	  de	  planeamento	  e	  diagnóstico	  [2,	  3].	  	  
Pacientes	   com	  discrasias	   sanguíneas,	  problemas	  de	  coagulação	  e	  
doenças	  cardiovasculares	  podem	  precisar	  de	  medicação	  específica	  antes	  
da	   intervenção	   e	   deve	   também	   diminuir-­‐se	   o	   risco	   de	   hemorragia	  
minimizando	   o	   trauma	   cirúrgico.	   A	   avaliação	   e	   planeamento	   em	   3D	  
permite	   a	   colocação	   dos	   implantes	   de	   modo	   flapless	   com	   exatidão	   e	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precisão.	   Pacientes	   com	   mobilidade	   reduzida,	   stressados,	   ansiosos	   e	  
com	  fobias,	  bem	  como	  com	  problemas	  ortopédicos	  e	  da	  coluna,	  muitas	  
vezes	  necessitam	  de	  um	  planeamento	  e	  preparação	  extensivos	  antes	  do	  
tratamento,	   prevenindo	   assim	   que	   estes	   sejam	   submetidos	   a	  
procedimentos	   que	   requerem	   longos	   períodos	   de	   tempo	   na	   cadeira	  
dentária	  sem	  comprometer	  a	  qualidade	  do	  tratamento	  [2,	  3].	  
Usando	   tecnologias	   3D,	   a	   maior	   parte	   do	   planeamento	   e	   dos	  
problemas	   anatómicos	   encontrados	   durante	   a	   cirurgia	   são	   visualizados	  
antes	   do	   paciente	   estar	   sentado	   na	   cadeira	   dentária.	   Usando	   guias	  
cirúrgicas,	   os	   implantes	   são	   colocados	   de	   maneira	   rápida	   e	   previsível,	  
minimizando	   o	   stress,	   a	   dor,	   o	   tempo	  de	   cadeira	   do	   paciente	   [2,	   3],	   o	  
edema	   e	   o	   desconforto	   pós-­‐cirúrgico	   [4],	   com	   o	   tempo	   cirúrgico	  
reduzido	   a	   um	  mínimo	   [2,	   3].	   Sendo	   assim,	   uma	   técnica	  minimamente	  
invasiva	   é	   vantajosa	   quando	   estamos	   perante	   este	   tipo	   de	   pacientes	  
vulneráveis	   [4],	  que	   seriam	  excluídos	  em	  procedimentos	   convencionais	  
de	  implantes	  [5].	  
Vantagens	  e	  Desvantagens	  
Uma	  das	  vantagens	  desta	  técnica	  cirúrgica	  prende-­‐se	  com	  o	  	  facto	  
de	   que	   os	   procedimentos	   de	   aumento	   de	   volume	   ósseo	   podem	   ser	  
evitados	  ou	  reduzidos	  através	  da	  otimização	  da	  posição	  do	  implante	  no	  
osso	  presente	   [4,	  13].	  De	   realçar	   também	  o	  benefício	  assumido	  de	  um	  
diagnóstico	   pré-­‐operatório	   minucioso	   e	   de	   um	   procedimento	   de	  
implantação	   mais	   previsível	   em	   concordância	   com	   as	   estruturas	  
anatómicas	  e	  os	  aspetos	  protéticos,	  bem	  como	  a	  possibilidade	  do	  pré-­‐
fabrico	   de	   restaurações	   protéticas	   e	   de	   carga	   imediata	   e,	   em	   alguns	  
casos,	  o	  recurso	  a	  procedimentos	  flapless	  [13].	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Mas	   também	   há	   desvantagens.	   O	   CT	   scan	   expõe	   o	   paciente	   a	  
doses	   de	   radiação	  mais	   elevadas	   do	   que	   as	   técnicas	   convencionais	   de	  
radiografia,	  produz	  artefactos	  dispersos	  das	  restaurações	  metálicas,	  é	  de	  
custo	  elevado	  para	  os	  pacientes,	  a	  transferência	  de	  informação	  para	  um	  
modelo	   cirúrgico	   é	   difícil	   e	   necessita	   de	   programas	   de	   software	  
adicionais	  de	  processamento	  de	  imagem,	  a	  interpretação	  das	  imagens	  é	  
difícil,	  sendo	  necessário	  treino	  prévio,	  e	  há	  a	  possibilidade	  de	  o	  paciente	  
se	   mover	   durante	   a	   exposição	   [14].	   Uma	   outra	   desvantagem	   desta	  
técnica	   cirúrgica,	   comparando	   com	   uma	   técnica	   com	   retalho	  
mucoperiósseo	   (open-­‐flap),	   é	   que	   esta	   possui	   uma	   abordagem	   “cega”	  
devido	  à	  não	  visualização	  do	  osso	  subjacente	  [12].	  
Complicações	  
O	   conceito	   de	   cirurgia	   de	   implantes	   guiada	   por	   computador	   em	  
combinação	   com	   carga	   imediata	   é	   “comercializado”	   como	   sendo	   fácil,	  
seguro	   e	   previsível.	   Contudo,	   várias	   complicações	   ou	   eventos	  
inesperados	  durante	  a	  colocação	  guiada	  dos	  implantes	  e	  da	  restauração	  
protética	  vão	  sendo	  reportados.	  A	  complicação	  cirúrgica	  mais	  comum	  foi	  
a	   fratura	  da	  guia	  cirúrgica	  e	  a	  complicação	  protética	  mais	  comum	  foi	  o	  
não	  assentamento	  correto	  da	  prótese.	  Quando	  se	  usa	  a	  técnica	  cirúrgica	  
convencional	  de	  implantes,	  este	  tipo	  de	  eventos	  não	  se	  aplicam	  ou	  não	  
são	  referidos	  como	  complicações	  [4].	  	  
Contudo,	   parece	   óbvio	   que	   a	   técnica	   cirúrgica	   guiada,	  
especialmente	   em	   combinação	   com	   a	   carga	   imediata,	   não	   pode	   ser	  
considerada	   como	   mais	   fácil	   do	   que	   a	   técnica	   convencional.	   As	  
complicações	  mais	   referidas	  depois	  da	   colocação	  guiada	  dos	   implantes	  
são	  a	  falha	  dos	  mesmos	  e	  da	  referida	  prótese.	  A	  taxa	  de	   insucesso	  dos	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implantes	   reportada	   é	   de	   3%	   comparada	   com	   a	   cirurgia	   convencional.	  
Parece	  que	  a	  maior	  parte	  das	  complicações	  em	  casos	  que	  usam	  próteses	  
pré-­‐fabricadas	  ocorrem	  durante	  a	  colocação	  guiada	  (não	  assentamento	  
correto	   da	   prótese)	   enquanto	   que,	   quando	   são	   usadas	   próteses	  
temporárias,	   as	   complicações	   ocorrem	   após	   a	   colocação	   (fratura	   da	  
prótese)	  [4].	  	  
Mas	   outras	   complicações	   variadas	   podem	   ocorrer	   neste	  
procedimento	   e	   poderão	   estar	   relacionadas	   com	   um	   planeamento	  
incorreto,	  erro	  no	  stent	  radiográfico	  e	  erros	  intrínsecos	  durante	  o	  scan,	  
no	  software	  de	  planeamento,	  na	  rápida	  prototipagem	  do	  guide	  stent	  e	  
na	   transferência	   de	   informação	   para	   o	   técnico	   de	   prótese	   [14].	   Em	  
alguns	  casos,	  também	  ocorrem	  complicações	  pré-­‐cirúrgicas,	  como	  foi	  o	  
caso	  em	  9,1%	  de	  428	  pacientes	  tratados	  (Tabela	  I)	  [13].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
extensive occlusal adjustments (4.3%) are
described.
Late prosthetic complications, reported
in three studies, occurred in 13 (12%) cases
and may be associated with the prosthesis
material or improper seating: Fractures of
the prostheses (2.8%), of the veneering
material (1.9%) and screw loosening
(2.8%) are described. The tolerance and
effect of specially designed abutments to
compensate for a certain amount of devia-
tion between implant and prosthesis posi-
tion seems to be limited. A higher accuracy
and reproducibility of implant position as
well as optimization of the prosthetic com-
ponents and fabrication techniques might
allow immediate final restorations in the
future. In comparison with a recent review
on complications related to not computer-
assisted implant rehabilitation (Gervais &
Wilson 2007), the incidence of technical
complications is higher than in studies
included in the present review. The occur-
rence of technical complications with
fixed, implant-supported prostheses in-
cludes fractures of the prostheses in 3%,
acrylic veneer fracture in 22%, ceramic
veneer fracture in 14% and fractures or
loosening of abutment or prostheses screws
in 17% of the prostheses. Because of the
different prosthesis designs, loading proto-
cols, observation periods and since a gen-
erally accepted definition of a prosthetic or
surgical complication is inexistent and
therefore unforeseen events may not al-
ways be reported, the data must be inter-
preted and with caution.
After a follow-up of 12–60 months an
implant survival rate of 91–100% was
reported in a total of six studies with 79
patients and 587 implants. Keeping in
mind that in four out of six studies im-
plants were inserted in fully edentulous
patients and immediately loaded the im-
plant failure rates are similar to conven-
tional procedures (Pjetursson et al. 2004;
Esposito et al. 2007). However, due to the
relatively short observation period and low
variety of systems used, further investiga-
tions are necessary to confirm the high
long-term implant survival.
Conclusions
Based on the data analysis of this systema-
tic review it is concluded that various
systems for computer-guided template-
based implant treatment are available. Dif-
ferent types of software, template produc-
tion and template stabilization as well as
variations of the surgical and prosthetic
protocol are reported. Meta-analysis of in
vitro, cadaver and clinical studies regarding
accuracy revealed mean horizontal devia-
tions of 1.1 –1.6mm, but also considerably
higher maximum deviations. The survival
rate of implants placed with computer-
guided technology is comparable to con-
ventionally placed implants ranging from
91% to 100% after an observation time of
12–60 months. Early surgical complica-
tions were observed in 9.1%, early pros-
thetic complications in 18.8% and late
prosthetic complications in 12% of the
patients. However, limited data and rela-
tively short observation periods are avail-
able in literature. Further research should
involve clinical studies with long-term fol-
low-up and strive for an improvement of
the systems and procedures regarding ac-
curacy, predictability and reproducibility of
implant placement as well as surgical and
prosthetic outcomes.
Table3. Early surgical complications in a total of 428 treated patients
Early surgical complication Number of
patients
% of
complications
% of
patients
Limited access 10 25.6 2.3
Primary bone augmentation
necessary
8 20.5 1.9
Unexpected bony dehiscence 3 7.7 0.7
Fracture of template 3 7.7 0.7
Infection at drill sites for pins 3 7.7 0.7
Insertion of wider implant than
planned
2 5.1 0.5
Acute sinusitis 2 5.1 0.5
Implant unstable 1 2.6 0.2
Insertion of shorter implant than
planned
1 2.6 0.2
Insertion of narrower implant
than planned
1 2.6 0.2
Marginal fistula 1 2.6 0.2
Buccosinusal fistula 1 2.6 0.2
Unsuccessful implant placement in
depth (explantation)
1 2.6 0.2
Prolonged pain 1 2.6 0.2
Soft tissue defect 1 2.6 0.2
Total 39 100 9.1
Table4. Early prosthetic complications in 69 treated patients
Early prosthetic complication Number
of patients
% of
complications
% of
patients
Misfit of abutment to bridge 5 38.5 7.2
Extensive adjustments of the
occlusion
3 23.1 4.3
Incomplete seating of prosthesis
due to bony interference
2 15.4 2.9
Prosthesis loosening 1 7.7 1.4
Speech problems 1 7.7 1.4
Cheek biting 1 7.7 1.4
Total 13 100 18.8
Schneider et al !Accuracy and clinical outcome of computer-guided template-based implant dentistry
c" 2009 John Wiley & Sons A/S 83 | Clin. Oral Impl. Res. 20 (Suppl. 4), 2009 / 73–86
Tabela	   I	   –	   Complicações	   pré-­‐cirúrgicas	   num	   total	   de	   428	   pacientes	  
tratados,	  Schneider	  et	  al,	  2009,	  sem	  autorização	  do	  autor	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Uma	  distância	  interoclusal	  limitada	  nos	  segmentos	  posteriores	  foi	  
a	  complicação	  mais	  reportada	  e	  ocorreu	  em	  10	  (2,3%)	  dos	  428	  pacientes	  
tratados,	  o	  que	  torna	  a	  inserção	  das	  brocas	  pela	  guia	  cirúrgica	  impossível	  
e	   o	   procedimento	   de	   implantação	   não	   pode	   ser	   continuado	   como	  
planeado	  [13].	   	  Outros	  estudos	  reportaram	  outras	  complicações,	  sendo	  
elas	  o	  afrouxamento	  da	  prótese,	  problemas	  da	  fala,	  mordidas	  bilaterais	  
das	   bochechas	   (Yong	   et	   al.,	   2008),	   fratura	   da	   guia	   cirúrgica	   antes	   da	  
cirurgia	  ou	  durante	  a	  sua	  remoção	  [5],	  defeitos	  ósseos	  após	  a	  perfuração	  
óssea	  e	  sobreaquecimento	  do	  osso	  devido	  a	  uma	  difícil	   irrigação	  salina	  
da	  superfície	  óssea	  (Komiyama	  et	  al.,	  2008)	  [5,	  15].	  
Há	  também	  pacientes	  que	  apresentam	  maior	  probabilidade	  de	  vir	  
a	  ter	  complicações	  do	  que	  outros,	  quer	  seja	  em	  cirurgia	  guiada	  como	  em	  
cirurgia	  convencional.	  	  
Pacientes	  bruxómanos	  tendem	  a	  apresentar	  taxas	  de	  insucesso	  de	  
implantes	  mais	  elevadas	  e	  uma	  incidência	  aumentada	  de	  afrouxamento	  
dos	  parafusos,	  bem	  como	  a	   fratura	  de	  próteses	  e	  o	  aumento	  da	  perda	  
óssea	   associada	   a	   um	   fraco	   controlo	   da	   placa	   bacteriana.	   Nestes	  
pacientes	  devemos	   ter	  em	  atenção	  o	  desenho	  do	  esquema	  oclusal	  e	  é	  
imperativo	  o	  uso	  de	  uma	  goteira	  oclusal	  noturna	  [16].	  	  
A	   pacientes	   fumadores	   também	   se	   pode	   associar	   uma	   taxa	   de	  
insucesso	   de	   implantes	   elevada,	   complicações	   e	   alterações	   das	  
condições	  dos	  tecidos	  moles	  [16].	  	  
Nas	  pacientes	   femininas	  devemos	   ter	  em	  atenção	  a	  osteoporose	  
(falta	   de	   densidade	   óssea),	   principalmente	   em	   pacientes	   que	   se	  
encontram	   na	   fase	   de	   menopausa.	   O	   tratamento	   é	   possível	   nestas	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pacientes,	   mas	   períodos	   prolongados	   de	   cicatrização	   e	   um	  
manuseamento	  cuidado	  de	  conservação	  das	  próteses	  é	  desejável	  [16].	  
Pacientes	   diabéticos,	   desde	   que	   controlados	   metabolicamente,	  
não	  apresentam	  riscos	  acrescidos	  de	  insucesso	  [16].	  
Segundo	  Arisan	  et	  al.	  (2010)	  mesmo	  que	  a	  duração	  da	  intervenção	  
cirúrgica	   seja	   mais	   curta	   com	   cirurgia	   guiada	   flapless	   (24min)	   quando	  
comparada	   com	  as	   técnicas	   convencionais	   (cirurgia	   guiada	  open	   flap	   –	  
61min;	  e	  cirurgia	  convencional	  –	  69min),	  muito	  mais	  tempo	  é	  investido	  
no	  planeamento	  pré-­‐operatório	  [4].	  
Erros	  
A	   cirurgia	   guiada	   por	   computador	   consiste	   numa	   sequência	   de	  
passos	   de	   diagnóstico	   e	   terapêutica,	   e	   podem	   ocorrer	   erros	   em	  
diferentes	  etapas.	  Os	  erros	  mais	  comuns	  são	  os	  seguintes	  [9]:	  
• Aquisição	  da	  imagem	  tomográfica	  e	  o	  processamento	  incorreto	  
(erro	  médio	  <0,5mm);	  
• Fabrico	  de	  uma	  guia	  cirúrgica	  com	  desvios	  de	  0,1	  a	  0,2mm;	  
• Posicionamento	   incorreto	   da	   guia	   resultando	   em	  
deslocamento	  durante	  a	  perfuração;	  
• Erros	  mecânicos	  causados	  pela	  angulação	  das	  brocas	  durante	  a	  
perfuração,	  que	  podem	  causar	  desvios	  laterais;	  
• Abertura	  de	  boca	  reduzida	  que	  põe	  em	  risco	  o	  posicionamento	  
dos	  instrumentos	  cirúrgicos;	  
• Erros	  humanos	  como	  a	  não	  utilização	  do	  comprimento	  total	  da	  
broca	  durante	  a	  perfuração.	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Apesar	   da	   cirurgia	   guiada	   em	   implantologia	   exibir	   algumas	  
limitações,	   Ewers	   et	   al,	   em	   artigos	   publicados	   em	   2004	   e	   em	   2005,	  
descreveram	   que	   esta	   tecnologia	   é	   essencial	   para	   a	   evolução	   da	  
segurança	  clínica	  e	  do	  sucesso	  do	  tratamento	  com	  implantes	  [9].	  
	  
	   	  
	   Cirurgia	  Guiada	  na	  Colocação	  de	  Implantes	   	  
	  
	   19	  
Cirurgia	  Guiada	  Estática	  vs	  Dinâmica	  
	  
	   Diferentes	   conceitos	   têm	   sido	  propostos	  para	   a	   transferência	  do	  
planeamento	  digital	  virtual	  para	  o	  campo	  cirúrgico	  (Fig.	  1)	  [8].	  	  
	  
Para	  a	  cirurgia	  guiada	  por	  computador,	  é	  usada	  uma	  guia	  cirúrgica	  
estática	   que	   reproduz	   a	   posição	   virtual	   do	   implante	   a	   partir	   da	  
informação	   da	   tomografia	   computorizada.	   Essas	   guias	   são	   produzidas	  
por	   tecnologia	   CAD/CAM,	   como	   a	   estereolitografia,	   ou	   manualmente	  
num	   laboratório	   protésico	   usando	   aparelhos	   de	   posicionamento	  
mecânico	  ou	  máquinas	  perfuradoras	  [8].	  	  
O	  procedimento	  para	   a	   confeção	  deste	   tipo	  de	   guia	   estática	   é	  o	  
seguinte:	  é	  feito	  para	  o	  paciente	  uma	  guia	  imagiológica/radiológica	  com	  
marcadores	   de	   posição	   radiopacos	   (gutta-­‐percha)	   ou	   um	   modelo	  
radiopaco	   especial	   (sulfato	   de	   bário);	   é	   realizada	   uma	   CT	   com	   a	   guia	  
colocada	  na	  boca	  do	  paciente	  e	  a	  informação	  é	  armazenada	  num	  CD	  no	  
formato	  DICOM	  3	  e	   transferida	  para	  o	  computador;	  usando	  o	  software	  
escolhido,	   o	   tratamento	   é	   planeado	   com	  base	   na	   posição	   do	   implante	  
nas	   secções	   axiais,	   sagitais	   e	   panorâmicas	   e	   na	   imagem	   3D;	   a	   guia	  
same single image. One can compare this three-
dimensional condition with images from three
cameras that are following the implant, and where
the clinician can look at the image at any time on
one, two or three cameras, depending on the need.
The use of (cone beam) computed tomography
involves the use of a high dose of radiation, how-
ever, this should be considered as acceptable in
view of the added clinical value provided by the
images (29). Moreover, even with the most optimal
preoperative planning software, transfer to the sur-
gical field still needs to achieve clinical and med-
ico-legally acceptable accuracy (55). Several options
are available for such transfer: computer-guided
(static) surgery; or computer-navigated (dynamic)
surgery (30). For computer-guided surgery a static
surgical guide is used that transfers the virtual
implant position from computed tomography data
to the surgical site. These guides are produced by
computer-aided design/computer-assisted manufac-
ture technology, such as stereolithography, or man-
ually in a dental laboratory (using mechanical
positioning devices or drilling machines) (52, 59).
With computer-navigated surgery the position of
the instruments in the s rgical area is constantly
displayed on a screen with a three-dimensional
image of the patient. In this way, the system allows
real-time transfer of the preoperative planning and
visual feedback on the screen (4, 48, 71). A work-
flow of the different systems is presented in Fig. 1.
Static surgical guides
Stereolithography
As mentioned before, besides the bone volume, the
ideal tooth position is visualized via a scan prosthesis,
so that the implants can be positioned taking both
the anatomic and prosthetic aspects into account. As
a standard resin prosthesis has a density similar to
that of the surrounding soft tissues, it is impossible to
segment it easily from the computed tomography
images. Therefore, a special scan prosthesis has to be
prepared. This can be performed in several ways. The
first option is to prepare a copy of the prosthesis in
radiopaque resin (Fig. 2A). Only one scan has to be
made with the patient wearing the prosthesis in the
mouth.
A second method was developed in the mid-1990s
by a research team at the University of Leuven. They
proposed a double-scan procedure (the patient with
the scan prosthesis in the mouth; and the prosthesis
alone) followed by integration of the scan prosthesis
or radiological template, planned by the dentist,
within the craniofacial model (61–63). Therefore, the
scan prosthesis contains small gutta percha spheres
(diameter ! 1 mm) (Fig. 2B). The craniofacial images
show the gutta percha markers with respect to the
bone, without visualizing the prosthesis itself. The
scan prosthesis is scanned alone, with alerted expo-
sure parameters allowing the denture to be visualized
Image-to-patient 
registration
Static 
sterolithography
Static laboratory
Dynamic 
navigation
Scanning of 
patient + scan 
prosthesis/ 
registration 
template, external 
registration frame 
or bone markers
Software planning
Production of surgical guide 
via sterolithography
Radiographic → surgical 
guide via numerically 
controlled drilling machine 
in dental laboratory
Surgery: guidance of the 
drill using subsequent 
drill keys positioned in 
the surgical guide
Surgery: real-time 
positioning of the burr 
using optical tracking
Fig. 1. Workflow of the static and dynamic guided surgery systems.
A B
Fig. 2. (A) Radiographic guide with
radiopaque teeth. (B) Radiographic
guide with gutta-percha markers.
Vercruyssen et al.
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Fig.	   1	   –	   Sequência	   de	   trabalho	   dos	   sistemas	   de	   cirurgia	   guiada	   estática	   e	   dinâmica,	  
Vercruyssen	  et	  al,	  2014,	  sem	  autorização	  do	  autor	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radiográfica	   pode	   ser	   modificada	   com	   estas	   informações	   e	   ser	   usada	  
como	  uma	  guia	  cirúrgica	  [7].	  
Com	  a	  cirurgia	  navegada	  por	  computador,	  a	  posição	  corrente	  do	  
instrumento	  cirúrgico	  na	  área	  operatória	  é	  constantemente	  exibida	  num	  
ecrã	   com	   imagens	   3D	   do	   paciente	   (Fig.	   2)	   [8,	   10,	   17].	   Deste	   modo,	   o	  
sistema	   permite	   a	   transferência	   em	   tempo-­‐real	   do	   planeamento	   pré-­‐
operatório	   e	   o	   feedback	   visual	   no	   ecrã	   [8,	   17].	  O	   principal	   objetivo	   da	  
implantologia	   navegacional	   é	   o	   de	   minimizar	   o	   risco	   de	   lesões	  
iatrogénicas	  em	  estruturas	  anatómicas	  vitais	  na	  maxila	  e	  na	  mandíbula,	  
através	   da	   visualização	   direta,	   a	   partir	   do	   software,	   de	   estruturas	   não	  
visíveis,	   sendo	   assim	   um	   procedimento	   “não	   cego”.	   A	   precisão	   desta	  
técnica	  depende	  da	   fiabilidade	  do	  sistema	  de	  navegação	  e	  da	  curva	  de	  
aprendizagem	  do	  médico	  dentista	  [6,	  7].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
surgical guide (Fig. 11F). Metal tubes, used as drill
sleeves, are inserted through the holes, previously
created by the drilling machine, in the surgical guide.
Different guides with different diameters are pre-
pared and have to be placed consecutively or one can
use drill keys. In partially edentulous patients, the
guide is supported by residu l teeth. In full maxillary
edentulous patients the guide is supported by the
mucos , especially the hard palate area (Fig 11G,H).
The protocol can be summarized as follows:
Step 1. Production of the scan prosthesis with radi-
opaque teeth + X-cube.
Step 2. Computed tomography scan with the scan
prosthesis in the mouth of the patient.
Step 3. Planning using the software.
Step 4. Drilling the implant positions in the scan
prosthesis with the numerically controlled drilling
machine (fully automatic). The scan prosthesis
becomes the surgical guide.
Step 5. Surgery. The guide is then easily replaced in
the mouth of the patient, in the same position as
during computed tomography examination.
Navigation (dynamic systems)
Surgical navigation systems are able to track a surgi-
cal tool relative to the patient, and to dynamically
display the position of the surgical tool within the
patient’s presurgical computed tomography scan,
updated in real time (13, 14, 21, 83). Thus, navigation
systems allow for: localization of surgical targets and
critical anatomical structures; orientation of a
surgical tool within the patient’s anatomy; and navi-
gation of a surgical tool along a predefined surgical
plan.
Tracking technology
Navigation systems for oral and craniomaxillofacial
surgery are based on optical tracking technology (13,
83) (Fig. 12A). The technology can be compared with
the guidance of cars using the global positioning sys-
tem. Similarly to the car with the global positioning
system device that is tracked by a satellite and guided
along a predefined route on a map, the surgical drill
with light emitting diodes or passive reflecting track-
ing elements is tracked by a stereoscopic optical cam-
era and guided along a predefined implant plan on
the computed tomography data (Fig. 12B). The accu-
racy of optical tracking currently lies within a range of
0.1–0.4 mm (31). In order to track the position of the
moveable head of the patient, a dynamic reference
frame is mounted on the patient (65, 66, 69). The
dynamic reference frame can be invasively fixed to
the bone or noninvasively mounted on a denture-
fixed template (5, 6, 84, 85) (Fig. 12C).
Image-to-patient registration
Before navigation is possible, the physical space
coordinates of the patient have to be linked to
A B
C
Fig. 12. Navigation system for
dynamic surgical guidance. (A)
Workstation, graphical user interface
and stereoscopic camera (courtesy
of IVS Solutions AG, Chemnitz, Ger-
many). (B) Surgical drill with track-
ing elements (courtesy of RoboDent
GmbH, Garching b, M€unchen, Ger-
many). (C) Dynamic reference frame
mounted to a denture-supported
template (Courtesy of RoboDent
GmbH, Ismaning, Germany).
Guided surgery
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Fig.	   2	   –	   Sistema	   de	   navegação	   para	   a	   cirurgia	   guiada	   dinâmica.	   (A)	  
Estação	   de	   trabalho,	   interface	   gráfica	   do	   utilizador	   e	   câmera	  
esterocópica.	   (B)	   Broca	   cirúrgica	   com	   elementos	   de	   tracking.	   (C)	  
Suporte	   de	   referência	   dinâmica	   montada	   num	   modelo	   de	   suporte	  
dentário,	  Vercruyssen	  et	  al,	  2014,	  sem	  autorização	  do	  autor	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A	  navegação	  guiada	  pela	  imagem	  requer	  uma	  forma	  de	  registar	  os	  
pontos	  anatómicos	  na	  imagem	  médica	  (CT)	  e	  um	  programa	  para	  localizar	  
os	   instrumentos	  cirúrgicos.	  Saber	  a	  posição	  exata	  dos	   instrumentos	  é	  a	  
chave	   para	   o	   sucesso	   da	   intervenção	   cirúrgica.	   Imagens	   CT	   são	   usadas	  
como	  um	  mapa	  e	  fornecem	  ao	  médico	  dentista	  uma	  representação	  em	  
tempo-­‐real	   dos	   instrumentos	   cirúrgicos	   em	   relação	   às	   imagens	   do	  
paciente.	   Permite	   o	   acompanhamento	   da	   posição	   do	   instrumento	  
durante	  a	  cirurgia	  e	  a	  sua	  visualização	  no	  computador.	  Essa	  navegação	  é	  
possível	   através	   de	   uma	   série	   de	   sensores	   ligados	   aos	   instrumentos	  
rotativos,	   à	   guia	   cirúrgica	   e	   a	   uma	   touca	   na	   cabeça	   do	   paciente	   que	  
captura	  as	  informações	  por	  sistemas	  diferentes	  [7].	  
O	  procedimento	  é	  o	   seguinte:	  uma	  vez	   realizado	  o	  planeamento	  
do	   tratamento,	   díodos	   de	   emissão	   infra-­‐vermelha	   são	   ligados	   aos	  
instrumentos	  rotativos	  e	  à	  guia	  cirúrgica	  [7],	  que	  deve	  estar	  firmemente	  
fixa	  ao	  osso	  operatório	  através	  de	  parafusos	  de	  estabilização	  óssea	  [1];	  
câmaras	  estereoscópicas	   registam	  a	   luz	   infra-­‐vermelha	  e	  usam-­‐na	  para	  
saber	  a	  posição	  exata	  da	  broca	  e	  do	  paciente	  nos	  seus	  respetivos	  frames	  
de	  referência;	  a	  informação	  é	  gravada	  pela	  câmara	  e	  emitida	  em	  tempo-­‐
real	  no	  ecrã/monitor	  e	  comparada	  com	  o	  planeamento	  pré-­‐estabelecido	  
[7].	  O	  processo	  é	   limitado	  pelo	  controlo	  físico	  da	  navegação	  do	  médico	  
dentista	  que	  coloca	  os	  implantes	  e	  pelo	  facto	  de	  que	  o	  sensor	  é	  sensível	  
à	   linha	  de	  visão.	  Ao	   incorporar	  marcadores	  geradores	  de	   luz	  ou	  som,	  o	  
médico	   dentista	   pode	   ser	   guiado	   sonoramente	   e/ou	   visualmente	   na	  
colocação	   do	   implante	   simplesmente	   pelo	   movimento	   da	   broca	   na	  
posição	  apropriada	  com	  o	  suporte	  do	  sistema	  de	  navegação	  [1].	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Foi	   reportado	   que	   a	   abordagem	   estática	   tem	   vantagens	   claras	  
devido	  ao	  manuseamento	  intraoperatório	  simples	  das	  guias	  cirúrgicas	  e	  
por	  o	  equipamento	  ser	  mais	  barato.	  O	  processo	  pode	  ser	  planeado	  pelo	  
médico	   dentista	   e/ou	   colegas,	   ou	   em	   cooperação	   com	   a	   companhia	  
responsável	   pelo	   fabrico	   das	   guias.	   Em	   contraste,	   com	   o	   sistema	  
dinâmico	   o	   tempo	   gasto	   no	   set-­‐up	   pré-­‐cirúrgico	   e	   na	   aplicação	  
intraoperatória	  pode	  ser	  considerado	  significativamente	  longo,	  em	  parte	  
devido	  ao	  aparelho	  de	  navegação.	  Os	  elevados	   custos	  de	   compra	  e	  de	  
manutenção	  dos	  sistemas	  devem	  ser	  tidos	  em	  conta	  [10].	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Tipos	  de	  Guias	  Cirúrgicas	  
	  
	   As	   guias	   cirúrgicas	   convencionais	   podem	   ser	   simples	   ou	   mais	  
complexas	  (com	  buracos	  de	  2mm	  ou	  com	  anéis	  metálicos).	  O	  problema	  
com	   o	   seu	   uso	   é	   que	   não	   há	   nenhuma	   correlação	   destes	   dispositivos	  
com	   a	   restauração	   protética	   planeada	   e	   a	   anatomia	   óssea	   subjacente.	  
Essa	   relação	   anatómica	   pode	   ser	   previsivelmente	   estabelecida	   e	  
considerada	  antes	  da	  cirurgia,	  apenas	  com	  o	  uso	  da	  visualização	  3D	  e	  de	  
guias	  cirúrgicas	  de	  implantes	  geradas	  por	  computador	  [2,	  3].	  
	   As	  guias	   cirúrgicas	  permitem	  a	   transferência	  do	  enceramento	  de	  
diagnóstico	   da	   restauração	   protética	   para	   o	   atual	   planeamento	  
implantar.	  As	  vantagens	  do	  uso	  destas	  guias	  são	  o	  aumento	  da	  precisão	  
do	   posicionamento	   do	   implante	   e	   a	   redução	   do	   tempo	   e	   dos	   erros	  
cirúrgicos,	  bem	  como	  um	  melhor	  prognóstico	  para	  o	  paciente,	   já	  que	  a	  
cirurgia	   é	   minimamente	   invasiva.	   Contudo,	   há	   desvantagens.	   Não	  
permitem	   o	   uso	   de	   técnicas	   como	   a	   expansão	   da	   crista	   alveolar,	   não	  
consideram	   as	   condições	   da	   mucosa,	   perde-­‐se	   a	   referência	   tátil	   e,	   na	  
maior	   parte	   dos	   casos,	   a	   profundidade	   de	   fresagem	   precisa	   não	   é	  
alcançada	  	  [7].	  
	   O	  fabrico	  da	  guia	  cirúrgica	  usada	  no	  tratamento	  com	  implantes	  é	  
determinada	  pela	  anatomia	  e	   locais	  de	   referência	  do	  paciente.	  Quanto	  
maior	   a	   extensão	   da	   área	   desdentada,	   menor	   são	   as	   referências	  
anatómicas	   que	   estão	   presentes	   para	   a	   colocação	   previsível	   e	   precisa	  
dos	   implantes.	   Num	   caso	   de	   edentulismo	   total,	   todas	   as	   referências	  
estão	   perdidas,	   à	   exceção	   da	   crista,	   do	   vestíbulo	   e	   do	   palato.	   A	   perda	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óssea	  e	  de	   tecidos	  moles	  devido	  a	  doença	  periodontal	  e	  atrofia,	  o	  uso	  
prolongado	   de	   próteses	   e	   a	   pneumatização	   do	   seio	   maxilar	   podem	  
dificultar	  o	  uso	  previsível	  das	  guias	  cirúrgicas	  convencionais	  [2,	  3].	  	  
Dentro	  dos	  sistemas	  que	  trabalham	  com	  as	  guias	  cirúrgicas	  podem	  
ser	   observadas	   significativas	   variações.	   Alguns	   usam	   para	   um	   paciente	  
várias	   guias	   com	   anéis	   de	   diâmetros	   em	   crescendo,	   enquanto	   outros	  
usam	  apenas	  uma	  guia	  que	  permita	  a	  remoção	  e	  troca	  dos	  anéis.	  Alguns	  
sistemas	  desenham	  brocas	  especiais	  ou	  stops	  que	  permitem	  o	  controlo	  
da	   profundidade,	   enquanto	   outros	   têm	   linhas	   indicativas	   da	  
profundidade	  nas	  brocas.	  Após	   a	  preparação	  da	  osteotomia	   implantar,	  
há	   sistemas	   que	   permitem	   a	   colocação	   guiada	   do	   implante,	   enquanto	  
noutros	   sistemas	   a	   guia	   tem	   de	   ser	   removida	   antes	   da	   inserção	   do	  
implante	  [8].	  
	   Estão	   disponíveis	   3	   tipos	   de	   guias	   cirúrgicas	   geradas	   por	  
computador:	   dento-­‐suportadas,	   muco-­‐suportadas	   e	   ósseo-­‐suportadas.	  
As	   guias	   dento-­‐suportadas	   são	   usadas	   em	   pacientes	   parcialmente	  
desdentados	  e	  são	  imobilizadas	  pelos	  dentes	  presentes	  na	  arcada,	  o	  que	  
lhes	  confere	  um	  ajuste	  preciso	  (Fig.	  3)	  [2,	  3].	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a 4 ×13 mm implant in the SLA acrylic 
resin mandible without the use of a 
larger drill was challenging because 
the difference in the density of bone 
and photopolymer resin required an 
additional drill (3.8mm diameter) 
supplied by the manufacturer (Nobel 
Biocare). This drill, normally intended 
for wider implants, required fabrica-
tion of a drill guide (with SLA) to en-
able its use with the surgical guides; 
the external diameter of the drill guide 
provided by the company was differ-
ent. All of the drill guides had the 
same external diameter (5 mm). 
The surgical guide design, as deter-
mined by a software program (Mimic 
Materialise), was transferred to the 
SLA software to initiate the fabrica-
tion process. With this technique, 3-D 
models were fabricated from liquid 
photosensitive polymers that solidi-
fied when exposed to ultraviolet light. 
The model was built on a platform 
sitting below the surface of liquid 
epoxy resin (WaterShed 11120 resin; 
DSM Somos, Elgin, Ill). A highly fo-
cused but low-power UV laser traced 
out the first layer, which solidified the 
model’s cross-section and left the sur-
rounding areas liquid. After the pat-
tern had been traced, the machine’s 
elevator moved down one layer (usu-
ally between 0.05 mm to 0.15 mm). 
A sweeper coated the solidified area 
with resin, and the laser traced the 
second layer on top of the first. This 
continued until the model was com-
plete, at which time it was trimmed 
and cleaned.13 The same technique 
was used to fabricate the acrylic resin 
mandibles. 
Once the surgical guides were fab-
ricated and intimate contact with the 
resin mandible was verified, implants 
(NobelReplace, 4×13mm, RP, Straight 
Groovy; Nobel Biocare) were placed 
following the manufacturer’s instruc-
tions for implant placement. First, the 
surgical guide was fitted on the resin 
mandible, and the first drill guide, 
compatible with the 2 mm drill, was 
inserted into the central implant posi-
tion. The implants were placed in the 
following order: the central implant, 
the most posterior right implant, the 
most posterior left implant, the mid-
dle posterior right implant, and finally 
the middle posterior left implant. The 
osteotomy was initiated with the 2 
mm twist drill (Nobel Biocare) (Fig. 
5); the stopping point at the top of 
the drill guide corresponded to an im-
plant length of 13 mm (as described 
earlier for a 23 mm long drill). The 3 
mm and the 3.4 mm drill guides and 
drills were used in the same man-
ner. The Nobel Biocare drill guides 
and the drill guide made with stereo-
 1  Mucosa-supported surgical guide with mandible.  2  Tooth-supported surgical guide with mandible.
 3  Bone-supported surgical guide with mandible.  4  Implant attached to implant carrier, drill, and drill 
guide.
Fig.	   3	   –	   Guia	   cirúrgica	   dento-­‐suportada	  
com	   mandíbula,	   Turbush	   et	   al.,	   2012,	  
sem	  autorização	  do	  autor	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As	   guias	   muco-­‐suportadas	   são	   imobilizadas	   pela	   mucosa	   e	   são	  
usadas	  principalmente	  em	  pacientes	  totalmente	  desdentados	  (Fig.	  4)	  [2,	  
3].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Registos	   de	   mordida	   precisos	   são	   importantes	   quando	   se	   usam	  
estas	   guias	   para	   assegurar	   um	   posicionamento	   e	   colocação	   guiada	  
precisa	  e	  segura	  dos	  parafusos	  de	  estabilização	  antes	  da	  colocação	  dos	  
implantes	   [2,	   3].	   Estes	   parafusos	   estabilizam	   as	   guias	   e	   diminuem	   o	  
movimento	   durante	   a	   perfuração	   e	   a	   inserção	   do	   implante	   na	   etapa	  
cirúrgica	  [9].	  	  
As	   guias	   ósseo-­‐suportadas	   podem	   ser	   usadas	   em	  pacientes	   total	  
ou	   parcialmente	   desdentados,	   sendo	   o	   seu	   uso	   primário	   em	  
desdentados	   totais	   com	  presença	  de	  atrofia	  da	   crista	  e	  quando	  o	  bom	  
assentamento	  da	  guia	  muco-­‐suportada	  é	  questionável	  (Fig.	  5)	  [2,	  3].	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a 4 ×13 mm implant in the SLA acrylic 
resin mandible without the use of a 
larger drill was challenging because 
the difference in the density of bone 
and photopolymer resin required an 
additional drill (3.8mm diameter) 
supplied by the manufacturer (Nobel 
Biocare). This drill, normally intended 
for wider implants, required fabrica-
tion of a drill guide (with SLA) to en-
able its use with the surgical guides; 
the external diameter of the drill guide 
provided by the company was differ-
ent. All of the drill guides had the 
same external diameter (5 mm). 
The surgical guide design, as deter-
mined by a software program (Mimic 
Materialise), was transferred to the 
SLA software to initiate the fabrica-
tion process. With this technique, 3-D 
models were fabricated from liquid 
photosensitive polymers that solidi-
fied when exposed to ultraviolet light. 
The model was built on a platform 
sitting below the surface of liquid 
epoxy resin (WaterShed 11120 resin; 
DSM Somos, Elgin, Ill). A highly fo-
cused but low-power UV laser traced 
out the first layer, which solidified the 
model’s cross-section and left the sur-
rounding areas liquid. After the pat-
tern had been traced, the machine’s 
elevator moved down one layer (usu-
ally between 0.05 mm to 0.15 mm). 
A sweeper coated the solidified area 
with resin, and the laser traced the 
second layer on top of the first. This 
continued until the model was com-
plete, at which time it was trimmed 
and cleaned.13 The same technique 
was used to fabricate the acrylic resin 
mandibles. 
Once the surgical guides were fab-
ricated and intimate contact with the 
resin mandible was verified, implants 
(NobelReplace, 4×13mm, RP, Straight 
Groovy; Nobel Biocare) were placed 
following the manufacturer’s instruc-
tions for implant placement. First, the 
surgical guide was fitted on the resin 
mandible, and the first drill guide, 
compatible with the 2 mm drill, was 
inserted into the central implant posi-
tion. The implants were placed in the 
following order: the central implant, 
the most posterior right implant, the 
most posterior left implant, the mid-
dle posterior right implant, and finally 
the middle posterior left implant. The 
osteotomy was initiated with the 2 
mm twist drill (Nobel Biocare) (Fig. 
5); the stopping point at the top of 
the drill guide corresponded to an im-
plant length of 13 mm (as described 
earlier for a 23 mm long drill). The 3 
mm and the 3.4 mm drill guides and 
drills were used in the same man-
ner. The Nobel Biocare drill guides 
and the drill guide made with stereo-
 1  Mucosa-supported surgical guide with mandible.  2  Tooth-supported surgical guide with mandible.
 3  Bone-supported surgical guide with mandible.  4  Implant attached to implant carrier, drill, and drill 
guide.
Fig.	   4	   –	   Guia	   cirúrgica	   muco-­‐suportada	   com	  
mandíbula,	  Turbush	  et	  al.,	  2012,	  sem	  autorização	  do	  
autor	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É	  necessária	  a	  realização	  de	  um	  retalho	  extenso	  quando	  se	  usam	  
as	  guias	  ósseo-­‐suportadas	  para	  se	  expor	  o	  osso	  nos	  locais	  a	  implantar	  e	  
nas	  áreas	  adjacentes	  para	  obter	  um	  assentamento	  íntimo	  da	  guia	  com	  a	  
crista	  óssea	  [2,	  3].	  
	   Há	  vários	  estudos	  que	  demonstram	  a	  precisão	  dos	  diferentes	  tipos	  
de	  guias	  na	   colocação	  de	   implantes,	   tanto	  em	  estudos	   in	   vivo	   como	   in	  
vitro.	  
	   Num	   estudo	   in	   vivo,	   realizado	   por	   Ozan	   et	   al.	   (2009),	   foram	  
avaliados	   110	   implantes	   onde	   30	   deles	   foram	   colocados	   com	   guias	  
dento-­‐suportadas,	  50	  com	  guias	  ósseo-­‐suportadas	  e	  30	  com	  guias	  muco-­‐
suportadas.	  O	  desvio	  médio	  da	  angulação	   foi	  de	  4,51º	  ±	  2,7º	  no	  grupo	  
das	   guias	   muco-­‐suportadas,	   2,91º	   ±	   1,3º	   no	   grupo	   das	   guias	   dento-­‐
suportadas	  e	  4,63º	  ±	  2,6º	  no	  grupo	  das	  guias	  ósseo-­‐suportadas.	  O	  desvio	  
médio	  em	  coronal/apical	   foi	  de	  1,06	  ±	  0,6mm/1,60	  ±	  1,0mm	  nas	  guias	  
muco-­‐suportadas,	   0,87	   ±	   0,4mm/0,95	   ±	   0,6mm	   nas	   guias	   dento-­‐
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a 4 ×13 mm implant in the SLA acrylic 
resin mandible without the use of a 
larger drill was challenging because 
the difference in the density of bone 
and photopolymer resin required an 
additional drill (3.8mm diameter) 
supplied by the manufacturer (Nobel 
Biocare). This drill, normally intended 
for wider implants, required fabrica-
tion of a drill guide (with SLA) to en-
able its use with the surgical guides; 
the external diameter of the drill guide 
provided by the company was differ-
ent. All of the drill guides had the 
same external diameter (5 mm). 
The surgical guide desig , as deter-
mined by a software program (Mimic 
Materialise), was transferred to the 
SLA software to initiate the fabrica-
tion process. With this technique, 3-D 
models were fabricated from liquid 
photosensitive polymers that solidi-
fied when exposed to ultraviolet light. 
The model was built on a platform 
sitting below the surface of liquid 
epoxy resin (WaterShed 11120 resin; 
DSM Somos, Elgin, Ill). A highly fo-
cused but low-power UV laser traced 
out the first layer, which solidified the 
model’s cross-section and left the sur-
rounding areas liquid. After the pat-
tern had been traced, the machine’s 
elevator moved down one layer (usu-
ally between 0.05 mm to 0.15 m). 
A sweeper coated the solidified area 
with resin, and the laser traced the 
second layer on top of the first. This 
continued until the model was com-
pl te, at which tim  it was trimmed 
and cleaned.13 The same technique 
was used to fabricate the acrylic resin 
mandibles. 
Once the surgical guides were fab-
ricated and intimate contact with the 
resin mandible was verified, implants 
(NobelReplace, 4×13mm, RP, Straight 
Groovy; Nobel Biocare) were placed 
following the manufacturer’s instruc-
tions for implant placement. First, the 
surgical guide was fitted on the resin 
mandible, and the first drill guide, 
compatible with the 2 mm drill, was 
inserted into the central implant posi-
tion. The implants were placed in the 
following order: the central implant, 
the most posterior right implant, the 
most posterior left implant, the mid-
dle posterior right implant, and finally 
the middle posterior left implant. The 
osteotomy was initiated with the 2 
mm twist drill (Nobel Biocare) (Fig. 
5); the stopping point at the top of 
the drill guide corresponded to an im-
plant length of 13 mm (as described 
earlier for a 23 mm long drill). The 3 
mm and the 3.4 mm drill guides and 
drills were used in the same man-
ner. The Nobel Biocare drill guides 
and the drill guide made with stereo-
 1  Mucosa-supported surgical guide with mandible.  2  Tooth-supported surgical guide with mandible.
 3  Bone-supported surgical guide with mandible.  4  Implant attached to implant carrier, drill, and drill 
guide.
Fig.	   5	   –	   Guia	   cirúrgica	   dento-­‐suportada	   com	  
mandíbula,	  Turbush	  et	  al.,	  2012,	  sem	  autorização	  do	  
autor	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suportadas	  e	  1,28	  ±	  0,9mm/1,57	  ±	  0,9mm	  nas	  guias	  ósseo-­‐suportadas.	  
Concluiu-­‐se	   que	   as	   guias	   dento-­‐suportadas	   apresentam	   pequenos	  
desvios	   significativos	   quando	   comparadas	   com	  as	   guias	  muco	   e	   ósseo-­‐
suportadas	  [18].	  
	   Num	   estudo	   in	   vitro,	   realizado	   por	   Turbush	   et	   al.	   (2012),	   foram	  
colocados	  150	   implantes	  sem	  complicações.	  50	  destes	   implantes	  foram	  
colocados	  em	  mandíbulas	  em	   resina	  acrílica	   com	  caninos	  e	  1º	  molares	  
com	   guias	   dento-­‐suportadas,	   50	   em	   mandíbulas	   em	   resina	   acrílica	  
completamente	   desdentadas	   com	   guias	   ósseo-­‐suportadas,	   e	   50	   em	  
mandíbulas	   em	   resina	   acrílica	   com	   um	   material	   a	   simular	   os	   tecidos	  
moles	   da	  mucosa	   com	  guias	  muco-­‐suportadas.	  Neste	   estudo,	   todos	   os	  
implantes	   foram	   colocados	   por	   um	   médico	   dentista	   inexperiente	   na	  
colocação	  de	  implantes	  [11].	  
	   O	  desvio	  médio	  angular	  do	  longo	  eixo	  entre	  o	  implante	  planeado	  e	  
o	   colocado	   foi	   de	   2.2º	   ±	   1,2º;	   o	   desvio	   médio	   da	   distância	   entre	   o	  
implante	   planeado	   e	   o	   colocado	   foi	   de	   1,18	   ±	   0,42mm	   no	   colo	   do	  
implante	   e	   1,44	   ±	   0,67mm	   no	   ápice	   do	   implante	   para	   todos	   os	   150	  
implantes	  [11].	  
	   O	   desvio	   angular	   dos	   implantes	   colocados	   com	   guias	   dento-­‐
suportadas	  foi	  de	  2,26º	  ±	  1,30º,	  com	  guias	  ósseo-­‐suportadas	  foi	  de	  2,17º	  
±	   1,02º	   e	   com	   guias	   muco-­‐suportadas	   foi	   de	   2,29º	   ±	   1,28º.	   O	   desvio	  
médio	  da	  distância	  entre	  o	  implante	  planeado	  e	  o	  colocado	  no	  colo	  e	  no	  
ápice	   com	   guias	   dento-­‐suportadas	   foi	   de	   1,00	   ±	   0,33mm	   e	   1,15	   ±	  
0,42mm,	   com	   guias	   ósseo-­‐suportadas	   foi	   de	   1,08	   ±	   0,33mm	   e	   1,53	   ±	  
0,90mm	  e	   com	   guias	  muco-­‐suportadas	   foi	   de	   1,47	   ±	   0,43mm	  e	   1,65	   ±	  
0,48mm	  [11].	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   Após	   a	   comparação	   dos	   procedimentos	   e	   da	   análise	   estatística,	  
não	  foram	  encontradas	  diferenças	  significativas	  entre	  os	  3	  tipos	  de	  guias	  
para	   o	   desvio	   angular	   (Fig.	   6).	   Houve	   uma	   diferença	   estatisticamente	  
significativa	   entre	   a	   guia	   muco-­‐suportada	   e	   ambas	   as	   guias	   dento	   e	  
ósseo-­‐suportadas	  ao	  nível	  do	  colo	  dos	   implantes	   (Fig.	  7);	   contudo,	  não	  
houve	   diferenças	   estatisticamente	   significativas	   quando	   comparando	   a	  
guia	  ósseo-­‐suportada	  com	  a	  muco	  ou	  dento-­‐suportada	  ao	  nível	  do	  ápice	  
dos	   implantes	   (Fig.	   8).	   Houve	   uma	   diferença	   estatisticamente	  
significativa	   entre	   a	   guia	  muco-­‐suportada	   e	   a	   guia	   dento-­‐suportada	   ao	  
nível	  do	  ápice	  dos	  implantes	  (Tabela	  II)	  [11].	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and apex of the implants. To calculate 
the angular deviation, the central axis 
line coordinates were used to deter-
mine 2 vectors, and the vectors were 
used to calculate the deviation with 
the following formula derived by the 
technician:
 
 
where the numerator is the dot prod-
uct of the 2 vector quantities and the 
denominator is the product of their 
magnitudes.
A computer program developed 
by the technician for the purpose of 
the study computed the vectors and 
the angle. Mean deviations for each 
type of surgical guide (50 implants 
for each type of guide) and the overall 
mean deviation were determined. 
An a priori power analysis based 
on pilot data indicated that for an-
gular deviation a sample size of n=50 
per group would provide 85% power 
to detect a mean difference of 1.0 
degree, assuming that the common 
standard deviation is 1.42 (observed 
range 0.22-3.5 degrees) using an in-
dependent samples t test with the 
2-sided alpha level set at .016. For 
planning purposes, alpha was set at 
.016 to apply a Bonferroni adjust-
ment since 3 pairwise contrasts were 
planned (α=.05/3=.016). For linear 
displacement, a sample size of n=50 
per group would have 99% power to 
detect a mean difference of 0.50 mm, 
assuming that the common standard 
deviation is 0.34 mm (SD measured 
at implant hex=0.34 mm; SD mea-
sured at implant apex=0.32 mm) us-
ing an independent samples t-test 
with 2-sided alpha set at .016. 
The dependent variables of inter-
est were the angular and linear devia-
tions relative to the planned implant 
locations. Separate analyses were 
performed for angular displacement 
and linear displacement measured at 
implant hex and base. The manipu-
lated independent variable was the 
anatomic base from which simulated 
treatment planning was done (3 lev-
els: bone, mucosa, tooth). Statistical 
analyses were performed with a soft-
ware program (SPSS, Inc, Chicago, 
Ill). A linear mixed models approach 
was used, and individual implant lo-
cation with 5 levels represented a re-
peated measures factor. All reported 
P values were djusted by the Dunn-
Sidak method to control the Type I 
err r rate cross multiple pairwise 
comparisons.
RESULTS
A total of 150 implants were 
placed without complication. Fifty 
impl nts were placed into acrylic resin 
mandibles with canines and first mo-
lars with tooth-supported guides; 50 
implants were placed into completely 
edentulous acrylic resin mandibles 
with bone-supported guides; and 50 
implants were placed into completely 
edentulous acrylic resin mandibles with 
a soft tissue material simulating muco-
sa with mucosa-supported guides.
The mean angular deviation of 
the long axis between the planned 
and placed implants was 2.2 ±1.2 de-
grees; the mean deviations in distance 
between the planned and placed im-
plants were 1.18 ±0.42 mm at the im-
plant neck and 1.44 ±0.67 mm at the 
implant apex for all 150 implants. 
After the superimposition pro-
cedure, the angular deviation of the 
placed implants with the tooth-sup-
ported guide was 2.26 ±1.30 degrees. 
The angular deviation with the bone-
supported guide was 2.17 ±1.02 de-
grees, and the angular deviation with 
the mucosa-supported guide was 
2.29 ±1.28 degrees. The mean devia-
tions in distance between the planned 
and placed implants at the neck and 
apex were 1.00 ±0.33 mm and 1.15 
±0.42 mm for the tooth-supported 
guides, 1.08 ±0.33 mm and 1.53 
±0.90 mm for the bone-supported 
guides, and 1.47 ±0.43 mm and 1.65 
±0.48 mm for the mucosa-supported 
SLA surgical guides. 
After the matching procedure and 
st tistical analysis, there was no sta-
tistically significant difference among 
any of the 3 guides for angular de-
viation (Fig. 9). There was a statisti-
 9  Mean angular deviation of placed implants with 
tooth-supported, bone-supported, and mucosa- 
supported SLA guides
 10  Mean deviations in distance (mm) between 
planned and placed implants at neck for each type of 
surgical guide (*statistically significant difference).
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Fig.	   6	   –	   Desvio	   médio	  
angular	   dos	   implantes	  
posicionados	   com	   as	  
guias	  
estereolitográficas	  
dento-­‐suportadas,	  
ósseo-­‐suportadas	   e	  
muco-­‐suportadas,	  
Turbush	   et	   al.,	   2012,	  
sem	   autorização	   do	  
autor	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and apex of the implants. To calculate 
the angular deviation, the central axis 
line coordinates were used to deter-
mine 2 vectors, and the vectors were 
used to calculate the deviation with 
the following formula derived by the 
technician:
 
 
where the numerator is the dot prod-
uct of the 2 vector quantities and the 
denominator is the product of their 
magnitudes.
A computer program developed 
by the technician for the purpose of 
the study computed the vectors and 
the angle. Mean deviations for each 
type of surgical guide (50 implants 
for each type of guide) and the overall 
mean deviation were determined. 
An a priori power analysis based 
on pilot data indicated that for an-
gular deviation a sample size of n=50 
per group would provide 85% power 
to detect a mean difference of 1.0 
degree, assuming that the common 
standard deviation is 1.42 (observed 
range 0.22-3.5 degrees) using an in-
dependent samples t test with the 
2-sided alpha level set at .016. For 
planning purposes, alpha was set at 
.016 to apply a Bonferroni adjust-
ment since 3 pairwise contrasts were 
planned (α=.05/3=.016). For linear 
displacement, a sample size of n=50 
per group would have 99% power to 
detect a mean difference of 0.50 mm, 
assuming that the common standard 
deviation is 0.34 mm (SD measured 
at implant hex=0.34 mm; SD mea-
sured at implant apex=0.32 mm) us-
ing an independent samples t-test 
with 2-sided alpha set at .016. 
The dependent variables of inter-
est were the angular and linear devia-
tions relative to the planned implant 
locations. Separate analyses were 
performed for angular displacement 
and linear displacement measured at 
implant hex and base. The manipu-
lated independent vari ble was the 
anatomic base from which simulated 
treatment planning wa  done (3 lev-
els: bone, mucosa, tooth). Statistical 
analyses were performed with a soft-
ware program (SPSS, Inc, Chicago, 
Ill). A linear mixed models approach 
was used, and individual implant lo-
cation with 5 levels represented a re-
peated measures factor. All reported 
P values were adjusted by the Dunn-
Sidak method to control the Type I 
error rate across multiple pairwise 
comparisons.
RESULTS
A total of 150 implants were 
placed without complication. Fifty 
implants were placed into acrylic resin 
mandibles with canines and first m -
lars with tooth-supported guides; 50 
implants were placed into completely 
edentulous acrylic resin mandibles 
with bone-supported guides; and 50 
implants were placed into completely 
edentulous acrylic resin mandibles with 
a soft tissue material simulating muco-
sa with mucosa-supported guides.
The mean angular deviation of 
the long axis between the planned 
and placed implants was 2.2 ±1.2 de-
grees; the mean deviations in distance 
between the planned and placed im-
plants were 1.18 ±0.42 mm at the im-
plant neck and 1.44 ±0.67 mm at the 
implant apex for all 150 implants. 
After the superimposition pro-
cedure, the angular deviation of the 
placed implants with the tooth-sup-
ported guide was 2.26 ±1.30 degrees. 
The angular deviation with the bone-
supported guide was 2.17 ±1.02 de-
grees, and the angular deviation with 
the mucosa-supported guide was 
2.29 ±1.28 degrees. The mean devia-
tions in distance between the planned 
and placed implants at the neck and 
apex were 1.00 ±0.33 mm and 1.15 
±0.42 mm for the tooth-supported 
guides, 1.08 ±0.33 mm and 1.53 
±0.90 mm for the bone-supported 
guides, and 1.47 ±0.43 mm and 1.65 
±0.48 mm for the mucosa-supported 
SLA surgical guides. 
After the matching procedure and 
statistical analysis, there was no sta-
tistically significant difference among 
any of the 3 guides for angular de-
viation (Fig. 9). There was a statisti-
 9  Mean angular deviation of placed implants with 
tooth-supported, bone-supported, and mucosa- 
supported SLA guides
 10  Mean deviations in distance (mm) between 
planned and placed implants at neck for each type of 
surgical guide (*statistically significant difference).
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Fig.	   7	   –	   Desvio	   médio	  
em	   distância	   (mm)	  
entre	   os	   implantes	  
planeados	   e	   os	  
colocados	  no	  colo	  para	  
cada	   tipo	   de	   guia	  
cirúrgica,	   Turbush	   et	  
al.,	   2012,	   sem	  
autorização	   do	   autor	  
(*	   diferença	  
estatisticamente	  
significativa)	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   O	   autor	   conclui	   que	   não	   há	   diferenças	   estatisticamente	  
significativas	   entre	   os	   3	   tipos	   de	   guias	   quando	   se	   compara	   o	   desvio	  
angular	  dos	  implantes;	  as	  guias	  muco-­‐suportadas	  são	  menos	  precisas	  do	  
que	  as	   guias	  dento	  e	  ósseo-­‐suportadas	   em	   relação	  ao	  desvio	   linear	   ao	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cally significant difference between 
the mucosa-supported guide and 
both the tooth-supported and bone-
supported guides at the implant neck 
(Fig. 10); however, there was no sta-
tistically significant difference when 
comparing the bone-supported guide 
to the mucosa-supported or tooth-
supported guides at the implant apex 
(Fig. 11). There was a statistically sig-
nificant difference between the muco-
sa-supported and tooth-supported 
guides at the implant apex (Table I). 
DISCUSSION 
The null hypotheses that there 
would be no differences in the linear 
deviations at the implant neck and 
apex and that the angular deviation 
in 360 degrees of implants placed un-
der ideal conditions with the 3 differ-
ent types of guides compared to the 
planned positions were rejected.
Few articles published in the den-
tal literature have focused on this top-
ic.22-26 Horwitz et al22 planned for the 
placement of 9 implants on preopera-
tive CTs of 6 resin mandibles. Howev-
er, the guides were not fabricated with 
stereolithography but were laborato-
ry-made. Based on the results, the 
authors concluded that computer-
assisted planning provides good ac-
curacy and that deviations were most 
likely related to reproducibility errors; 
a problem that could be decreased 
with the use of SLA guides. Ruppin 
et al23 compared an optical tracking 
splint system to a stereolithographic 
splint system. The authors did not 
find a statistical difference between 
the different methods; however, they 
did report that the accuracy achieved 
corresponded with the spatial resolu-
tion of the CT used. 
Most of the published literature to 
date on this topic has used traditional 
CT scans. Giacomo et al24 placed 21 
implants in 4 patients by using tradi-
tional CT images. Traditional CT im-
ages were used to virtually plan the 
implants, and SLA guides were fab-
ricated. CT scans made after surgery 
allowed the authors to determine the 
accuracy of implant placement. This 
study established that the greatest 
distance between the planned and 
placed position was at the implant 
apex and that the technique needed 
 11  Mean deviations in distance (mm) between planned and placed implants 
at apex for each type of surgical guide (*statistically significant difference).
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Table I. Mean angular and linear deviations and standard deviations at neck and 
apex according to mandible type
Mucosa-based
Bone-based
Tooth-based
2.29 ±1.28
Maximum : 4.13
Minimum : 0.65
2.17 ±1.02
Maximum: 4.09
Minimum : 0.37
2.26 ±1.30
Maximum : 4.66
Minimum : 0.10
Angular Deviation 
(degrees)
1.47 ±.43 mm
Maximum : 2.58
Minimum : 0.66
1.08 ±.33 mm
Maximum : 2.01
Minimum : 0.23
1.00 ±.33 mm
Maximum : 2.31
Minimum : 0.51
Deviation at Neck 
(mm)
1.65 ±.48 mm
Maximum : 2.77
Minimum : 1.04
1.53 ±.90 mm
Maximum : 2.54
Minimum : 0.79
1.15 ±.42 mm
Maximum : 2.30
Minimum : 0.49
Deviation at Apex 
(mm)Mandible Type
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cally significant difference between 
the mucosa-supported guide and 
both the tooth-supported and bone-
supported guides at the implant neck 
(Fig. 10); however, there was n  sta-
tistically significant difference when 
comparing the bone-supported guide 
to the mucosa-supported or tooth-
supported guides at the implant apex 
(Fig. 11). There was a statistically sig-
nificant difference between the muco-
sa-supported and tooth-supported 
guides at the implant apex (Table I). 
DISCUSSION 
The null hypotheses that there 
would be no differences in the linear 
deviations at the implant neck and 
apex and that the angular deviation 
in 360 degrees of implants placed un-
der ideal conditions with the 3 differ-
ent types of guides compared to the 
planned positions were rejected.
Few articles published in the den-
tal liter ture have focused on this top-
ic.22-26 Horwitz et al22 planned for the 
place ent of 9 implants on preopera-
tive CTs of 6 resin mandibles. Howev-
er, the guides were not fabricated with 
stereolithography but were laborato-
ry-made. Based on the results, the 
authors concluded that computer-
assisted planning provides good ac-
curacy and that deviations were most 
likely related to reproducibility errors; 
a problem that could be decreased 
with the use of SLA guides. Ruppin 
et al23 compared an optical tracking 
splint system to a stereolithographic 
splint system. The authors did not 
find a statistical difference between 
the different methods; however, they 
did report that the accuracy achiev  
corresponded wi h the spatial resolu-
tion of the CT used. 
Most of the published literature to 
date on this t pic has used traditional 
CT scans. Giacomo et al24 placed 21 
i plants in 4 patients by using tradi-
tional CT images. Traditional CT im-
ages were used to virtually plan the 
implants, and SLA guides were fab-
ricated. CT scans made after surgery 
allowed the authors to determine the 
accuracy of im lant placement. T is 
study established that the greatest 
distance between the planned and 
placed position was at the implant 
apex and that the technique needed 
 11  Mean deviations in distance (mm) between planned and pl ced impl s 
at apex for each type of surgical guide (*statistically significant difference).
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Table I. Mean angular and linear deviations and standard deviations at neck and 
apex according to mandible type
Mucosa-based
Bone-based
Tooth-based
2.29 ±1.28
Maximum : 4.13
Minimum : 0.65
2.17 ±1.02
Maximum: 4.09
Minimum : 0.37
2.26 ±1.30
Maximum : 4.66
Minimum : 0.10
Angular Deviation 
(degrees)
1.47 ±.43 mm
Maximum : 2.58
Minimum : 0.66
1.08 ±.33 mm
Maximum : 2.01
Minimum : 0.23
1.00 ±.33 mm
Maximum : 2.31
Minimum : 0.51
Deviation at Neck 
(mm)
1.65 ±.48 mm
Maximum : 2.77
Minimum : 1.04
1.53 ±.90 mm
Maximum : 2.54
Minimum : 0.79
1.15 ±.42 mm
Maximum : 2.30
Minimum : 0.49
Deviation at Apex 
(mm)Mandible Type
Fig.	   8	   –	   Desvio	   médio	  
em	   distância	   (mm)	  
entre	   os	   implantes	  
planeados	   e	   os	  
colocados	   no	   ápice	  
para	  cada	  tipo	  de	  guia	  
cirúrgica,	   Turbush	   et	  
al.,	   2012,	   sem	  
autorização	   do	   autor	  
(*	   diferença	  
estatisticamente	  
significativa)	  
Tabela	  II	  –	  Desvio	  médio	  angular	  e	  linear	  e	  desvio	  standard	  no	  colo	  e	  no	  ápice	  
de	   acordo	   com	   o	   tipo	   de	   guia	   na	   mandíbula,	   Turbush	   et	   al.,	   2012,	   sem	  
utorização	  do	  autor	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nível	  do	  colo	  e	  do	  ápice	  dos	  implantes;	  as	  guias	  cirúrgicas	  usadas	  neste	  
estudo	   foram	   precisas,	   mesmo	   sendo	   usadas	   por	   um	  médico	   dentista	  
inexperiente,	   uma	   vez	   que	   o	   desvio	   linear	   médio	   entre	   os	   implantes	  
planeados	  e	  os	  colocados	  foi	  de	  1mm	  [11].	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Protocolo	  Clínico	  
	  
O	  protocolo	  de	  cirurgia	  de	  implantes	  guiada	  por	  computador	  pode	  
ser	   dividido	   em	   6	   etapas:	   preparação	   da	   guia	   radiográfica,	   CT	   scan,	  
planeamento	   em	   computador,	   fabrico	   da	   restauração	   protética	  
provisória,	   procedimento	   cirúrgico	   e	   ajustes	   da	   restauração	   provisória	  
[19].	  	  
Primeiro,	   devem	   ser	   efetuados	   os	   registos	   pré-­‐tratamento	   que	  
consistem	   na	   anamnese,	   bem	   como	   na	   avaliação	   clínica	   e	   radiológica	  
(com	  um	  CT	   scan	   inicial)	   da	   cavidade	  oral	   do	  paciente.	   Impressões	  em	  
alginato	   são	   realizadas	   e	   passadas	   a	   gesso	   para	   obtermos	   assim	   os	  
modelos	  de	  estudo	  [15].	  
A	  preparação	  da	  guia	  radiográfica	  para	  a	  reabilitação	  parcial	  segue	  
as	   mesmas	   regras	   usadas	   para	   a	   reabilitação	   total,	   com	   algumas	  
diferenças.	   Tudo	   começa	   com	   a	   articulação	   dos	   modelos	   de	   gesso,	  
usando	   um	   registo	   de	  mordida	   em	   silicone,	   e	   com	   a	   confeção	   de	   um	  
wax-­‐up	   ideal	   dos	   dentes	   em	   falta.	   Depois	   disso,	   o	   técnico	   de	   prótese	  
fabrica	   a	   guia	   radiográfica	   com	   um	   material	   resinoso	   (com	   uma	  
espessura	   de	   2-­‐3mm)	   por	   vestibular,	   oclusal	   e	   palatino	   dos	   dentes	  
remanescentes.	   O	   recobrimento	   total	   do	   palato	   é	   importante	   para	  
obtermos	  uma	  ótima	   retenção,	  quer	  da	  guia	   radiográfica,	  quer	  da	  guia	  
cirúrgica	   (que	   irá	   ser	   fabricado	   com	   base	   na	   guia	   radiográfica).	   A	  
realização	   de	   “janelas	   de	   inspeção”	   na	   superfície	   oclusal	   dos	   dentes	  
remanescentes	   é	   aconselhável,	   já	   que	   estas	   permitem	   confirmar	   o	  
correto	   posicionamento	   da	   guia	   cirúrgica	   durante	   o	   procedimento	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clínico	   (as	   janelas	  são	  confecionadas	  na	  guia	  radiográfica	  e	  transferidas	  
para	  a	  guia	  cirúrgica	  aquando	  da	  sua	  confeção)	  	  [19].	  
Antes	   de	   passarmos	   para	   o	   CT	   scan,	   algumas	   bolas	   de	   gutta-­‐
percha	   (no	   mínimo	   6	   com	   um	   diâmetro	   de	   1,5mm	   e	   1mm	   de	  
profundidade)	   devem	   ser	   integradas	   na	   guia	   radiográfica	   (Fig.	   9),	   em	  
níveis	   diferentes,	   tanto	   em	   vestibular	   como	   em	   palatino,	   de	   modo	   a	  
correlacionarmos	   a	   guia	   radiográfica	   com	   as	   estruturas	   ósseas	   no	  
software	  [19].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Muitos	  sistemas	  requerem	  que	  a	  guia	  radiográfica	  contenha	  20%	  
a	  30%	  de	   sulfato	  de	  bário	  na	  mistura	  do	  acrílico	  de	  modo	  a	  permitir	   a	  
radiopacidade	  da	  guia	  nas	  imagens	  de	  CT/CBCT	  [2],	  em	  vez	  das	  bolas	  de	  
gutta-­‐percha.	   Para	   além	  desses,	   outros	  marcadores	   radiopacos	   podem	  
ser	   usados,	   como	   tubos	   ou	   pinos	   metálicos,	   vernizes	   radiopacos	   ou	  
folhas	   de	   chumbo	   que	   ajudam	   na	   determinação	   da	   localização	   dos	  
implantes	  [14].	  	  
No	   caso	   de	   uma	   reabilitação	   total,	   a	   prótese	   do	   paciente	   é	  
modificada	  e	  utilizada	  como	  guia	  radiográfica	  (Fig.	  10).	  Não	  é	  necessária	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gical procedure and the restoration (1-2-3). The in-
troduction of digital systems into the diagnostic
routine, and their application using three dimen-
sional data sets of the bone topography, have made
it possible to reconcile the two central aspects of
planning an ideal prosthetic solution with the given
anatomic situation prior to implant surgery. Three-
dimensional data from a computerized tomogra-
phy (CT) scan or from digital volume tomography
(DVT) scan in DICOM format (Digital Imaging and
Communications in Medicine) can be represented,
analyzed, and used for the subsequent fabrication of
a surgical template with the help of special software
applications. Such surgical guides are produced in
a stereolithographic process using digital data (NO-
BEL GUIDE, Nobel Biocare) and integrate the ap-
propriate sleeves for the implant positioning. This
offers considerable advantages for both the patient
and the clinician. The available bone can be used
optimally and bone grafting can be avoided, or
planned in advance in the best possible way if a
bone graft is necessary. By combining the digital in-
formation of the bone with the planned restorative
solution, the implant position can be adjusted to the
best possible angulations, position, and depth. In ad-
dition, it is possible to accurately prepare a provi-
sional or permanent restoration on the cast prior to
the surgical procedure and to use it as an immedi-
ate provisionalization. This results in a predictable
surgical outcome, and subsequently, a restorative
treatment outcome (4). The aim of this clinical re-
port is to document the protocol of sophisticated
pre-operative diagnostic implant planning and a
flapless surgical approach with immediate loading
in the rehabilitation of partial edentulies (5-6).
Diagnostic, prosthetic 
and surgical protocol
Before any treatment all patients are clinical ex-
aminated. In addition to general health require-
ments for conventional implant treatments, patients
have to be able to open the mouth at least 5 cm (pre-
requisite to accomodate the surgic l drills). How-
ever in case of limited mouth opening is sufficient
give to the patient, for three mounth before surgery,
a neuro-muscolar decontizioning therapy and plan
the implants maximum until the first molar (7). Af-
ter this important valutation we can start the com-
puter guided implant protocol that can be divided in
six stages: radiographic guide preparation; CT scan;
computer planning; provisional restoration fabri-
cation; surgical procedure; and provisional restora-
tion adjustment. The preparation of the radiographic
guide for partial rehabilitation follows the same
rules used for full arch rehabilitation with some
little differents. It starts with the articolation of the
stone model using a silicone bite registration index,
and making an ideal wax-up of the missing teeth.
After that the laboratory technician realize the ra-
diographic guide covering with resin material (with
a thickness between 2 and 3 mm) buccal, occlusal
and palatal sides of the remaining teeth (Fig. 1). A
full palatal recovering is important to achieve an op-
timal retention of both radiographic and surgical
template (that will be realized on the basis of the ra-
diographic guide). In addition we suggest to make
some inspection windows through the occlusal sur-
face of the existing teeth so that they are visible
Figure 1 
Radiographic guide.
Fig.	  9	  –	  Guia	   radiográfica,	  De	  Vico	  et	   al,	  
2012,	   Adaptada,	   sem	   autorização	   do	  
autor	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a	   confeção	  de	  uma	  nova	  prótese,	  apenas	  o	  é	  no	  caso	  do	  paciente	  não	  
possuir	  uma	  prótese	  previamente	  à	  cirurgia.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Há	   alguns	   requisitos	   básicos	   que	   devem	   ser	   tidos	   em	   conta	  
durante	  o	  processo	  de	  fabrico	  da	  guia	  radiográfica:	  deve	  ser	  fabricada	  na	  
posição	  cêntrica	  do	  paciente	  e	  na	  DVO	  apropriada,	  os	  dentes	  devem	  ser	  
posicionados	  de	  acordo	  com	  a	  fonética	  e	  a	  estética	  do	  paciente	  e	  deve	  
estar	  adaptada	  aos	  tecidos	  moles	  com	  ajuste	  exato	  à	  mucosa	  subjacente	  
e	   com	   abas	   bem	   extensas	   que	   vão	   ajudar	   na	   estabilização	   durante	   o	  
processo	  de	  digitalização	  [14].	  
Quando	   a	   guia	   radiográfica	   está	   pronta,	   o	   duplo	   CT	   scan	   é	  
realizado	  (Fig.	  11).	  Este	  passo	  começa	  com	  o	  scan	  do	  paciente	  a	  usar	  a	  
guia	   radiográfica,	   em	   boca,	   estabilizada	   pelo	   registo	   de	   mordida	   em	  
silicone	   [19],	   o	   que	   permite	   a	   visualização	   da	   arquitetura	   e	   anatomia	  
óssea	  do	  local	  de	  interesse	  [20].	  O	  scan	  é	  realizado	  com	  o	  plano	  oclusal	  
restorative treatment plan, determining the planned tooth position by creating a diagnostic wax-up that
indicates the exact anatomy and position of the teeth to be replaced. This ideal diagnostic wax-up is then
incorporated, by a dental laboratory, into an acrylic prosthesis, referred to as a radiographic guide, scan
prosthesis or scan appliance.Depending on the system to be used, this scan prosthesis can be a partial or full
denture (Figs. 1–3.) Most systems, other than NobelClinician, require that the planned restorations contain
a 20%to 30%barium sulfatemixture in the acrylic to allow for radiopacity of the planned restorations in the
CT/CBCT images. NobelClinician uses a double-scan technique with a hard acrylic scan prosthesis and
gutta perchamarkers as reference points, with no barium sulfate. According to the individual system proto-
cols, the CT/CBCT scan is then taken with the patient wearing the scan prosthesis. The CT scan DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine) images are then imported into the various proprietary
software programs (SimPlant, NobelClinician, EasyGuide, and so forth). The software programs are then
used to virtually place implants into their ideal position related to the planned restoration and the underlying
bony anatomy (Figs. 4–6.)The digital treatment plan is then downloaded to themanufacturer for fabrication
of a surgical guide (Figs. 7–9). The surgical guide is used,with implant-specific drilling instrumentation, to
precisely place the implants in the positions, depths, and angulations as planned virtually.
Many CT-guided implant planning technologies require radio aque fiducial reference markers to
be placed in the scan prosthesis that the patient wears during the CT/CBCT scan. The software uses
these reference markers to virtually position the scan appliance, and with it the parameters of the
planned restoration(s), to the patient’s jaw. The accurate assessment of these geometric markers can
be difficult for some CBCT scanners and has the potential to add error into a precise planning system,
ultimately leading to inaccurate fitting of surgical guides and error in implant placement. It is
advisable to make every effort to investigate which CBCT scanners have high levels of accuracy or to
use medical CT scanners when using these technologies [32].
Fig. 1. NobelGuide Radiographic Guide, fully edentulous. Modification of a patient’s well-fitting existing denture.
Fig. 2. SimPlant radiographic barium stent, partially edentulous.
55COMPUTER-GUIDED DENTAL IMPLANTATION
Fig.	  10	   –	  Modificação	  de	  uma	  prótese	  
existente	   bem	   adaptada	   de	   um	  
paciente,	   Goldsmith	   et	   al,	   2012,	   sem	  
autorização	  do	  autor	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paralelo	   aos	   cortes	   axiais.	   Em	   seguida,	   um	   segundo	   scan	   é	   realizado	  
apenas	  à	  guia	  radiográfica,	  com	  as	  mesmas	  definições	  do	  primeiro	  [19],	  
o	  que	  permite	  a	  visualização	  da	  guia	  radiográfica	  não-­‐radiopaca	  [20].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
O	   software	   correlaciona	   este	   segundo	   scan	   com	   as	   imagens	  
ósseas,	   com	   base	   nos	   marcadores	   radiopacos	   de	   gutta-­‐percha.	   Este	  
procedimento	  de	  duplo	  scan	  permite	  uma	  melhor	  visualização	  durante	  o	  
planeamento	  do	  implante,	  o	  controlo	  de	  precisão	  da	  imagem	  [19],	  uma	  
imagem	  mais	   precisa	  da	  prótese	  e	   a	   fusão	   fácil	   do	  CT	   scan	   da	  prótese	  
com	  o	  CT	  scan	  do	  paciente	  [21].	  
Passa-­‐se	  então	  à	  fase	  de	  planeamento	  em	  computador	  (Fig.	  12).	  A	  
colocação	  do	  implante	  é	  feita	  de	  modo	  intuitivo,	  indicando	  um	  ponto	  no	  
topo	  da	  crista	  óssea	  e	  outro	  mais	  apical,	   imitando	  o	  uso	  de	  uma	  broca.	  
Quando	   o	   implante	   está	   visível,	   o	   médico	   dentista	   pode	   mudar	   o	  
comprimento,	  a	  largura,	  a	  inclinação	  e	  a	  posição,	  entre	  outras	  coisas.	  O	  
programa	   indica	   a	   distância	   mínima	   entre	   implantes	   e	   a	   zona	   de	  
segurança	   de	   1,5mm	   à	   volta	   destes.	   O	  médico	   dentista	   pode	   também	  
planear	   a	   colocação	   dos	   pinos	   de	   estabilização	   horizontal	   para	   a	   guia	  
(Fig. 3). As the markers are visible in both sets of
scans, they can be transformed and realigned to fuse
the prosthesis within the maxillofacial structures.
Besides an adequate bone model, derived from scan-
ning the patient with the denture in situ, the second
scan allows optimal visualization of the prosthesis.
Therefore, both models can be presented separately,
allowing planning on the bone (Fig. 4A) and/or the
prosthetic model. Moreover, by accurate fusion,
whilst maintaining excellent image quality, the plan-
ning can be carried out and controlled toward the
integrated model (Fig. 4B) (27, 58).
Regardless of the method used, correct positioning
of the scan prosthesis is very important. Therefore, an
index is strongly recommended to position and stabi-
lize the template in the mouth of the patient during
the scanning process (Fig. 5). An optimal fit of the
scan prosthesis with the patient’s soft tissue is crucial.
One should determine whether air is visible between
the scan prosthesis and the soft tissue. This is espe-
cially important for mucosa-supported guides, in
which the basis of the future surgical guide will be the
same as the basis of the scan prosthesis.
The DICOM images are i ported in a software pro-
gram, fusion of the scan prosthesis via the markers is
accomplished and the ideal surgical site and optimal
implant dimensions are selected (Fig 4A,B). Once
planning is complete and has been approved, the
digital plan is sent to the manufacturer for produc-
tion of the guide using stereolithography. Stereoli-
thography is an additive manufacturing process using
a vat of liquid photopolymer resin, curable by ultravi-
olet light, and an ultraviolet laser that selectively
cures resin, layer by layer, into a mass representing
the desired three-dimensional object. For each layer,
the laser beam traces a part cross-section pattern on
the surface of the liquid resin. Exposure to the ultravio-
let laser cures or solidifies the pattern traced on the
resin and adheres it to the layer below. After a layer is
finished (complete pattern has been traced), the object
is lowered by one layer of thickness and a new layer of
liquid material is applied on top. The subsequent layer
pattern is traced by the laser on this new surface and
then is joined to the previous layer. This process is
repeated until the object is complete. The supports are
removed manually after the product is taken from the
stereolithography machine (Fig. 6A). After this process,
the sleeves for the drill keys are positioned in the
guide.
When the guide is finished, it is sent to the surgeon
(Fig. 6B). Depending on the system, a list with an
overview of the planned implants is included, as well
as a patient-specific manual. Before surgery, the sur-
gical guide is fitted in the mouth. After applying some
compression, the soft tissues underneath the guide
should become pale. The correct position of the guide
Fig. 3. Example of a dual-scan pro-
tocol.
A B
Fig. 4. (A) Example of a three-
dimensional model in planning soft-
ware of the bone. (B) Example of an
integrated three-dimensional model
of the bone and radiographic guide
in the planning software.
Guided surgery
217
Fig.	   11	   –	   Exemplo	   de	   um	   protocolo	   de	   duplo	   CT	   scan,	  
Vercruyssen	  et	  al,	  2014,	  sem	  autorização	  do	  autor	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cirúrgica	  entre	  os	  implantes	  a	  colocar.	  Uma	  vez	  terminado	  e	  aprovado	  o	  
planeamento	  pela	  equipa	  composta	  pelo	  médico	  dentista	  e	  pelo	  médico	  
dentista	   responsável	  pela	  parte	  protética,	   a	   informação	  digital	   é	   então	  
enviada	   para	   laboratório	   para	   a	   confeção	   de	   um	   modelo	  
estereolitográfico	  [19,	  21].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
A	   estereolitografia	   é	   um	   processo	   de	   polimerização	   de	  
prototipagem	   rápida,	   dependente	   de	   laser	   e	   guiada	   por	   computador.	  	  
Permite	  a	  duplicação	  de	  forma	  exata	  das	  referências	  da	  anatomia	  óssea	  
do	  paciente	  em	  camadas	  sequenciais	  de	  um	  polímero	  especial.	  	  Produz-­‐
se	   um	   modelo	   3D	   numa	   resina	   especial	   transparente,	   com	   contacto	  
íntimo	  entre	   a	   superfície	   dos	   tecidos	  moles	   e/ou	  duros	   [14,	   20].	   	  Uma	  
vez	  endurecido,	  o	  protótipo	  possui	  espaço	  para	  a	  colocação	  dos	  anéis	  de	  
aço	   inoxidável	   ou	   de	   titânio	   necessários	   para	   a	   perfuração	   cirúrgica	  
guiada.	   Estes	   anéis	   guiam	   de	   modo	   preciso	   as	   brocas	   de	   osteotomia,	  
dispensando	  o	  uso	  de	  brocas	  piloto	  [20].	  	  
A	   partir	   deste	   modelo	   é	   produzida	   a	   guia	   cirúrgica	   em	   resina	  
acrílica	   [19],	   medicamente	   aprovada	   [21],	   com	   os	   anéis	   metálicos	  
correspondentes	   ao	   local	   e	   à	   inclinação	   dos	   implantes	   planeados	   (Fig.	  
(Fig. 3). As the markers are visible in both sets of
scans, they can be transformed and realigned to fuse
the prosthesis within the maxillofacial structures.
Besides an adequate bone model, derived from scan-
ning the patient with the denture in situ, the second
scan allows optimal visualization of the prosthesis.
Therefore, both models can be presented separately,
allowing planning on the bone (Fig. 4A) and/or the
prosthetic model. Moreover, by accurate fusion,
whilst maintaining excellent image quality, the plan-
ning can be carried out and controlled toward the
integrated model (Fig. 4B) (27, 58).
Regardless of the method used, correct positioning
of the scan prosthesis is very important. Therefore, an
index is strongly recommended to position and stabi-
lize the template in the mouth of the patient during
the scanning process (Fig. 5). An optimal fit of the
scan prosthesis with the patient’s soft tissue is crucial.
One should determine whether air is visible between
the scan prosthesis and the soft tissue. This is espe-
cially important for mucosa-supported guides, in
which the basis of the future surgical guide will be the
same as the basis of the scan prosthesis.
The DICOM images are imported in a software pro-
gram, fusion of the scan prosthesis via the markers is
accomplished and the ideal surgical site and optimal
implant dimensions are selected (Fig 4A,B). Once
planning is complete and has been approved, the
digital plan is sent to the manufacturer for produc-
tion of the guide using stereolithography. Stereoli-
thography is an additive manufacturing process using
a vat of liquid photopolymer resin, curable by ultravi-
olet light, and an ultraviolet laser that selectively
cures resin, layer by layer, into a mass representing
the desired three-dimensional object. For each layer,
the laser beam traces a part cross-section pattern on
the surface of the liquid resin. Exposure to the ultravio-
let laser cures or solidifies the pattern traced on the
resin and adheres it to the layer below. After a layer is
finished (complete pattern has been traced), the object
is lowered by one layer of thickness and a new layer of
liquid material is applied on top. The subsequent layer
pattern is traced by the laser on this new surface and
then is joined to the previous layer. This process is
repeated until the object is complete. The supports are
removed manually after the product is taken from the
stereolithography machine (Fig. 6A). After this process,
the sleeves for the drill keys are positioned in the
guide.
When the guide is finished, it is sent to the surgeon
(Fig. 6B). Depending on the system, a list with an
overview of the planned implants is included, as well
as a patient-specific manual. Before surgery, the sur-
gical guide is fitted in the mouth. After applying some
compression, the soft tissues underneath the guide
should become pale. The correct position of the guide
Fig. 3. Example of a dual-scan pro-
tocol.
A B
Fig. 4. (A) Example of a three-
dimensional model in planning soft-
ware of the bone. (B) Example of an
integrated three-dimensional model
of the bone and radiographic guide
in the planning software.
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Fig.	  12	  –	  (A)	  Exemplo	  de	  um	  modelo	  ósseo	  3D	  no	  software	  de	  planeamento;	  (B)	  
Exemplo	   de	   um	   modelo	   ósseo	   3D	   integrado	   com	   a	   guia	   radiográfica	   no	  
software	  de	  planeamento,	  Vercruyssen	  et	  al,	  2014,	  sem	  autorização	  do	  autor	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13)	   [19].	   Também	   contêm	   3/4	   anéis	   metálicos	   laterais	   de	   diâmetro	  
estreito	  para	  a	  inserção	  de	  parafusos	  de	  estabilização	  da	  guia	  durante	  o	  
procedimento	  cirúrgico	  [21].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Antes	   da	   cirurgia,	   o	   assentamento	   e	   o	   posicionamento	   da	   guia	  
devem	   ser	   verificados	   cuidadosamente	   nos	   modelos	   de	   gesso	   [22]	  
realizados	   aquando	   da	   confecção	   da	   guia	   cirúrgica	   [19].	   Um	  
assentamento	   único	   e	   estável	   é	   necessário	   antes	   de	   se	   proceder	   a	  
qualquer	  outro	  passo	  subsequente	  [22].	  Um	  novo	  registo	  de	  mordida	  em	  
silicone	  é	  realizado,	  com	  base	  na	  guia	  cirúrgica,	  de	  modo	  a	  estabilizá-­‐la	  
na	  boca	  do	  paciente	  no	  início	  da	  cirurgia	  [19].	  
Antes	   de	   se	   iniciar	   o	   procedimento	   cirúrgico,	   a	   guia	   cirúrgica	   é	  
preparada,	   sendo	   colocada	   durante	   2	   minutos	   numa	   solução	   de	  
hipoclorito	  de	  sódio	  e	  depois	  lavada	  em	  água	  [19].	  	  
Fig. 7. NobelBiocare NobelGuide fabricated from treatment plan in Fig. 4.
Fig. 6. EZ Guide virtual treatment plan, partially edentulous.
Fig. 8. SimPlant SurgiGuide fabricated from treatment plan in Fig. 5.
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Fig.	   13	   –	  NobelBiocare	  NobelGuide	  Guia	  
cirúrgica,	   Goldsmith	   et	   al,	   2012,	   sem	  
autorização	  do	  autor	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Finalmente,	  a	  guia	  cirúrgica	  é	  colocada	  em	  boca,	  estabilizada	  pelo	  
registo	  de	   silicone	   (Fig.	  14),	   e	  o	   seu	  correto	  assentamento	  é	  verificado	  
através	  das	  janelas	  de	  inspeção.	  Uma	  vez	  verificado	  o	  assentamento,	  os	  
parafusos	   de	   estabilização	   são	   colocados,	   de	   modo	   a	   assegurar	   a	  
estabilidade	  da	  guia	  durante	  o	  procedimento	  cirúrgico	  (Fig.	  15)	  [19].	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
A	  cirurgia	  de	  colocação	  dos	   implantes	  é	  realizada	  de	  acordo	  com	  
os	  protocolos	  estabelecidos	  na	  literatura	  	  [15].	  	  	  
Depois	  da	  colocação	  dos	  implantes,	  a	  guia	  cirúrgica	  é	  removida	  e	  
quando	   uma	   boa	   estabilidade	   primária	   do	   implante	   é	   alcançada,	   os	  
pilares	  são	  aparafusados	  com	  o	  torque	  apropriado	  (30	  N/cm)	  e	  as	  coroas	  
provisórias	  são	  colocadas	  [19].	  No	  caso	  de	  ser	  uma	  reabilitação	  total,	  a	  
prótese	  provisória	  pré-­‐fabricada	  é	  colocada,	  e	  consoante	  a	  estabilidade	  
apresentada	  pela	  prótese,	  os	  ajustes	  são	  ou	  não	  realizados	  em	  boca,	  na	  
mesma	   sessão.	   A	   oclusão	   é	   verificada,	   é	   recomendado	   aos	   pacientes	  
uma	  dieta	  mole	  e	  são	  dadas	  as	  instruções	  de	  higiene	  [15]	  peri-­‐implantar,	  
as	   instruções	   de	   colocação	   e	   remoção	   da	   prótese,	   no	   caso	   de	   ser	  
possível	  a	  sua	  remoção	  por	  parte	  do	  paciente,	  e	  os	  cuidados	  a	  ter	  [12].	  
Puig  ‘All-on-four’ and ‘all-on-six’ immediate function with flapless surgery158 !
Eur J Oral Implantol 2010;3(2):155–163
In cases of insufficient keratinised mucosa, a 2-mm 
drill was used to indicate preparation of the implant 
site, the surgical template was removed and a small 
flap was elevated to secure at least 1 mm of kerat-
inised mucosa around the implant. The surgical tem-
plate was then fixed again, taking care not to injure 
the small flaps during the drilling procedure.
The ‘all-on-four’ protocol was used in both jaws 
except when ceramic rehabilitations were planned 
in maxillae with medium or poor bone quality (type 
III and IV)21. In these cases, two additional implants 
were placed. Two tilted implants were placed distally 
with prosthetic emergence at the second premolar or 
first molar for minimum distal extension. The other 
Fig 4  View of a maxillary edentulous ridge. Fig 5  Surgical template with the surgical index 
in place.
Fig 6  Surgical template fixed with three 
anchor pins.
Fig 7  Start of the drilling sequence. Fig 8  Drill guides and guided abutments. Fig 9  View of the implant heads placed 
according to the ‘all-on-four’ concept.
Fig 10  Placement of the posterior tilted multi-
unit abutments.
Fig 11  Occlusal view of the fixed rovisional 
prosthesis.
Fig.	   14	   –	   Guia	   cirúrgica	   com	   o	  
registo	   de	   silicone	   em	   boca,	   Puig,	  
2010,	  sem	  autorização	  do	  autor	  
F g.	  15	  –	  Guia	  cirúrgica	  fixada	  com	  
3	  parafusos	  de	  estabilização,	  Puig,	  
2010,	  sem	  autorização	  do	  autor	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As	  visitas	  de	  follow-­‐up	  são	  marcadas	  semana	  a	  semana	  durante	  o	  
primeiro	  mês,	   e	   uma	   vez	   por	  mês	   até	   aos	   6	  meses	   após	   a	   cirurgia.	   As	  
próteses	   definitivas	   são	   colocadas	   num	  prazo	   de	   6	   a	   12	  meses	   após	   a	  
colocação	  dos	  implantes	  [15].	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Reabilitação	  Oral	  
	  
	   A	   carga	   dos	   implantes	   pode	   ser	   classificada	   em	   3	   tipos:	   carga	  
imediata,	   em	   que	   a	   prótese	   é	   colocada	   no	   dia	   da	   colocação	   dos	  
implantes;	   carga	   precoce,	   em	   que	   a	   prótese	   é	   colocada	   num	   segundo	  
procedimento	  antes	  dos	  3-­‐6	  meses	  do	   tempo	  da	   carga	   tradicional;	   e	  a	  
carga	   tradicional	   (tardia),	   em	   que	   a	   prótese	   é	   colocada	   depois	   dos	  
convencionais	  3-­‐6	  meses	  de	  cicatrização	  [23].	  
	   Os	   pacientes	   tendem	   a	   preferir	   a	   colocação	   de	   uma	   prótese	  
estética	   e	   funcional	   no	   mesmo	   dia	   da	   colocação	   dos	   implantes,	  
reduzindo	   assim	   o	   desconforto,	   o	   tempo	   do	   tratamento	   e	   os	   custos.	  
Deste	   modo,	   a	   cirurgia	   flapless	   combinada	   com	   a	   carga	   imediata	   ou	  
precoce	   dos	   implantes	   é	   considerada,	   como	   forma	   de	   substituir	   os	  
dentes	  em	  falta	  [24].	  
Nas	   técnicas	  cirúrgicas	  convencionais	  de	  colocação	  de	   implantes,	  
a	   seguir	   ao	   levantamento	   do	   retalho	   ocorre	   a	   reabsorção	   óssea.	   A	  
redução	   da	   altura	   da	   crista	   óssea	   resultante	   está	   relacionada	   com	   a	  
largura	   óssea	   da	   zona	   envolvida.	   Na	   técnica	   flapless	   mantém-­‐se	   o	  
periósteo	   e	   o	   aporte	   sanguíneo	   ao	   osso,	   evitam-­‐se	   modificações	   no	  
perfil	   gengival	  a	   seguir	  ao	  contorno	  da	   incisão	  cirúrgica,	  e	  diminui-­‐se	  o	  
tempo	   de	   cirurgia.	   Esta	   técnica,	   normalmente,	   aumenta	   o	   sucesso	   da	  
carga	   imediata	   devido	   à	   preservação	   do	   aporte	   sanguíneo	   e	   reduz	   o	  
desconforto	  pós-­‐operatório	  para	  os	  pacientes	  [25].	  	  
O	   sucesso,	   nestes	   casos	   de	   carga	   imediata,	   está	   dependente	   do	  
controlo	   dos	   micro-­‐movimentos	   na	   interface	   osso/implante	   durante	   a	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carga	   do	   implante.	   Com	   reabilitações	   totais	   imediatas,	   este	   controlo	  
pode	  ser	  alcançado	  quando	  os	  implantes	  obtêm	  a	  estabilidade	  primária	  
adequada	   na	   altura	   da	   colocação.	   Os	   implantes	   são	   sujeitos	   a	   uma	  
ligação	   rígida	   entre	   eles	   e	   as	   forças	   oclusais	   são	   apropriadamente	  
controladas	  durante	  o	  tempo	  de	  osteointegração	  [26].	  
	   Bedrossian	   (2007)	   recomenda	   a	   colocação	   de	   uma	   prótese	  
provisória	   primeiro,	   já	   que	   permite	   ao	   paciente	   informar	   das	   suas	  
necessidades	   estéticas	   e	   funcionais	   antes	   da	   prótese	   definitiva	   estar	  
preparada.	  Assim,	  a	  prótese	   final	  é	  ajustada	  conforme	  as	  necessidades	  
do	   paciente	   e	   a	   satisfação	   com	   o	   resultado	   final	   do	   tratamento	   é	  
aumentada,	   uma	   vez	   que	   a	   maior	   parte	   das	   complicações	   ocorrem	  
durante	   o	   período	  de	  uso	  da	  prótese	  provisória	   por	   parte	   do	  paciente	  
[27].	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Conclusão	  
	  
Hoje	   em	   dia,	   muitos	   prováveis	   pacientes	   de	   implantes	   estão	  
alertados	  para	  a	  possibilidade	  da	   realização	  de	   restaurações	  protéticas	  
em	  carga	  imediata	  na	  reabilitação	  de	  arcadas	  desdentadas	  [26].	  	  
A	   restauração	   com	   o	   recurso	   a	   implantes	   através	   da	   técnica	   de	  
cirurgia	   guiada	   e	   de	   carga	   funcional	   imediata	   é	   um	   procedimento	  
previsível,	  desde	  que	  o	  paciente	  selecionado	  e	  a	  técnica	  cirúrgica	  sejam	  
adequados	  [25].	  	  
Um	   trabalho	   pré-­‐operatório	   minucioso	   é	   essencial	   para	   o	  
planeamento	   do	   número	   e	   do	   tipo	   de	   implantes,	   bem	   como	   da	  
localização	   ótima	   para	   a	   colocação	   dos	   mesmos,	   considerando	   a	  
anatomia	  da	  zona-­‐alvo	  a	  restaurar	  e	  a	  qualidade	  óssea	  existente.	  Antes	  
do	  planeamento	  da	  prótese	  definitiva,	  o	  seu	  desenho	  é	  necessário	  com	  
o	   posterior	   fabrico	   a	   ser	   baseado	   em	   informação	   imagiológica	   	   3D,	  
facilitando	  a	  preparação	  da	  guia	  para	  a	  intervenção	  cirúrgica	  [25].	  	  
Esta	   técnica	   resulta	   em	   morbilidade	   pós-­‐operatória	   reduzida,	  
dado	  que	  a	  cirurgia	  é	  minimamente	  invasiva,	  e	  o	  aumento	  da	  satisfação	  
do	  paciente	  é	  assegurada	  graças	  à	  restauração	  imediata	  da	  estética	  e	  da	  
função	  [25].	  
Quando	   a	   decisão	   clínica	   é	   a	   de	   realizar	   a	   carga	   imediata	   dos	  
implantes,	   o	   médico	   dentista	   deve	   proceder	   de	   modo	   a	   minimizar	   os	  
riscos	  de	  falha	  sempre	  que	  possível	  [28].	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